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CAPITULO |

INTRODUCCION

La escala de Glasgow, a pesar de presentar importantes limitaciones, ha sido
adoptada de forma generalizada, para el coma, derivada de la imposibilidad de
valorar la respuesta verbal en pacientes intubados o afasicos, ademas de no
considerar la valoracion de los reflejos del tronco encefalico, que aporta

importante informacion para un efectivo prondstico.

En este escenario aparece la escala FOUR para el coma, que incluye cuatro
componentes: respuesta ocular, respuesta motora, reflejos de tronco y
respiracion. Esta escala permite distinguir distintos grados de afectacion entre
los pacientes con puntuaciones bajas en la escala de Glasgow. Entre sus
ventajas tedricas se encuentra su capacidad para detectar el sindrome de
enclaustramiento, asi como distintos estadios de la herniacion cerebral. Aunque
se ha sefialado que la escala FOUR seria insuficiente para detectar el estado
vegetativo y los estados de minima conciencia. Por tanto, la concordancia entre
observadores no ha sido suficientemente evaluada entre el personal de

enfermeria con distintos niveles de experiencia.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
COMA

El coma es una situacion clinica que constituye la expresion mas grave de
sufrimiento neuroldgico. Se define como disminucioén del nivel de conciencia con
una ausencia de respuesta ante cualquier tipo de estimulo externo, y se

diferencia del suefio fisioldgico en que la persona no puede ser despertada.®3%

La conciencia es el proceso fisiolégico en el cual el individuo mantiene un
estado de alerta, con pleno conocimiento de si mismo y de su entorno. Para
mantener un nivel de conciencia normal, es necesario la integridad de dos
estructuras, la corteza cerebral y el sistema reticular activador, que atraviesa el

tronco encéfalo, y que tiene una participacion fundamental en el despertar.®2%)

El umbral del despertar puede estar alterado por:

= Lesiones que afecten al sistema reticular activador.

= Lesiones cerebrales bilaterales extensas (la anulacion de un Unico
hemisferio cerebral no produce coma).

» Lesiones cerebrales unilaterales que distorsionen o desplacen el tronco

cerebral (herniaciones).

Los grados de alteracion de la conciencia pueden ir desde letargia y confusion
hasta el coma profundo, debiendo entenderse todo ello como un proceso

continuo.

La aparicién del coma puede ser de forma aguda (origen epiléptico, vascular o

hipéxico) o, mas frecuentemente, de forma progresiva (infeccioso, toxico,

11



metabdlico, y a veces traumatico). La situacion se complica mas cuando no
existen antecedentes proximos o lejanos. En estos casos, se procede a un
enfoque y tratamiento inicial del problema, pero el manejo debe realizarse, en
general, en la UCI. Ante un paciente en coma, las medidas de soporte vital se
ante pondran a otro tipo de actuaciones, ya que es prioritario evitar el dafo
cerebral adicional.*?

ESTADOS DE ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA

= Somnolencia: Es el estado en el que el sujeto tiende a permanecer dormido,
puede ser despertado con facilidad con cualquier estimulo sensorial o
sensitivo; sin embargo, cuando éste cesa vuelve a dormirse, y asi
permanece hasta que se genere otro estimulo. Durante el tiempo que esté
despierto puede atender adecuadamente 6rdenes sencillas. ¢ 2%

= Estupor: El sujeto se encuentra dormido, no atiende a estimulos triviales,
pero suele despertar por medio de estimulos vigorosos y repetidos (dolor),
retornando al estado inicial una vez que cesa el estimulo. La respuesta a las
ordenes verbales es lenta e inadecuada y a veces ausente. Existen autores
gue entre la somnolencia y el estupor incluyen un estadio intermedio que
han denominado sopor. 423

= Coma: El paciente se encuentra “dormido”, carece de respuesta a cualquier
estimulo y es incapaz de percibir o responder a las inducciones externas o a
las necesidades internas. © Este es un estado de temporalidad limitada,
esto es, siempre sera un cuadro agudo, ya que si se perpetdan las
condiciones que esta generando el coma, al cabo de unas pocas semanas
alrededor de cuatro se reinstauraran los ciclos suefio-vigilia, con excepcion
de los casos en donde el coma hubiera sido inducido y mantenido por

farmacos.®
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El estado de coma se ha subclasificado en relacion con su profundidad y
gravedad en: Coma superficial, en el que so6lo hay respuesta a estimulos
dolorosos profundos con movimiento de defensa y propositivos de las

extremidades, pero el paciente siempre se mantiene dormido.

Coma profundo, en el que no hay respuesta a estimulos dolorosos ni

reflejos; incluso se pierden los reflejos patolégicos y el tono muscular. 2

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Desde el punto de vista neurolégico conciencia se define como la capacidad de

estar despierto y en relacién consigo mismo y con el medio ambiente.®

Existen dos componentes esenciales de la conciencia: El contenido y un
sistema activador. El contenido se integra en los hemisferios cerebrales y tiene
relacion con todas las funciones cognoscitivas como la memoria, calculo,
abstraccion, juicio, etc., y el sistema activador que estd presentado por la
sustancia reticular, la cual tiene su ubicacibn anatémica en segmentos

mesencefalicos, ponticos y talamicos. 2%

De esta forma, un paciente tendrd deterioro del estado de conciencia por
diferentes mecanismos que incluyen alteracion bilateral de los hemisferios
cerebrales o de sus centros de relevo subcorticales, compromiso de los nucleos
intralaminares taldmicos, o compromiso de la formacion reticular en el tallo

cerebral. &2

Los diferentes estados de conciencia incluyen somnolencia, estupor y coma

pudiendo ser éste ultimo de tipo superficial o profundo.
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FLUJO SANGUINEO CEREBRAL, METABOLISMO CEREBRAL Y
AUTORREGULACION CEREBRAL

El flujo sanguineo cerebral es el volumen de sangre aportado a una masa de
tejido encefdlico dada en unidad de tiempo. El flujo sanguineo cerebral
promedio en un adulto es de 750 ml/min, lo que corresponde a 15 a 20% del
gasto cardiaco; esto significa un flujo de 50 a 60 ml por 100 gramos de tejido al

minuto. 2%

Es directamente proporcional a la presiéon de perfusion cerebral e inversamente
proporcional a las resistencias vasculares cerebrales; resulta del cociente entre

la presioén intracraneal y la presién arterial media. 4.

Este alto aporte sanguineo tiene como propdsito suministrarle al cerebro un
suficiente e ininterrumpido aporte de oxigeno y glucosa, elementos
indispensables para su adecuado funcionamiento. Las neuronas son
dependientes de oxigeno y glucosa; las cetonas pueden ser utilizadas
especialmente en periodos de ayuno, aunque de forma limitada. Los depdsitos
de glucégeno son escasos, esto explica la dependencia del encéfalo del aporte
de nutrientes sanguineos: cuando el flujo sanguineo cerebral cesa totalmente,
la glucosa y el ATP son consumidos en un periodo de tres a cinco minutos, pero
la pérdida del estado de alerta ocurre casi de inmediato (20 segundos)®®

El cerebro extrae 10% de la glucosa sanguinea, lo que significa que existe
cierta reserva funcional, de tal forma que si decrece el flujo, la manera de
compensarlo es aumentando la extraccion de glucosa. A través del
metabolismo aerobio, por cada molécula de glucosa, una vez que pasa por la

glicdlisis, ciclo del acido citrico y la cadena respiratoria, se obtienen 38
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moléculas de ATP; para tal obtencion energética se requiere un aporte
ininterrumpido de oxigeno a razén de 40 a 70 ml O2/min.**

Ademas de estos mecanismos, el cerebro echa mano de otras alternativas para
mantener concentraciones estables de ATP: creatinfosfocinasa y adenilcinasa.
El flujo sanguineo cerebral se mantiene constante dentro de un rango amplio de
Pa02; éste debe caer por debajo de 50 mmHg para que sufra una modificacion
al alta. El flujo sanguineo cerebral es muy sensible a cambios en la presion
parcial de CO2, en el rango fisiolégico de PaCO2 una fluctuacion de 1 mmHg
produce un cambio de 3 a 4% en el flujo sanguineo cerebral; la sustancia gris
es mas susceptible a la lesidbn debido a su alta CMRO2 (tasa metabdlica

cerebral de oxigeno). &
AUTORREGULACION DE LA CIRCULACION CEREBRAL

El flujo sanguineo cerebral es un proceso activo que en condiciones fisiolégicas
se modifica regionalmente dentro de ciertos limites. Estos cambios estan
vinculados con una serie de Vvariables fisiolégicas y se denominan

autorregulacion de la circulacion cerebral. ¢

Dicha autorregulacion permite mantener un flujo sanguineo cerebral regional
acorde con las necesidades metabdlicas de las diferentes areas encefalicas,
pero particularmente de la corteza cerebral, lo cual ocurre a pesar de
alteraciones de la presion arterial sistémica, aunque estos “ajustes en el flujo
sanguineo cerebral”’ tienen ciertas limitaciones; para una persona normotensa,
los limites de presion arterial media para mantener esta funcion son entre 50 y
150 mmHg“?; por debajo de estas cifras se produce un descenso del flujo
sanguineo cerebral, y por encima, el flujo sanguineo cerebral queda

dependiente de la presion arterial sistdlica.

15



En pacientes con hipertension arterial cronica, la curva de autorregulacion se
desplaza a la derecha,(; al igual que el limite inferior de autorregulacion, por
ello la presion sanguinea a la que aparece isquemia cerebral se observa con

presiones de perfusion que serian bien toleradas por pacientes normotensos.

En caso de hipotensién arterial por defecto de los vasos (de origen vascular), la
curva se desplaza hacia la izquierda @, pero cuando es por hipovolemia, la
curva se desplaza a la derecha por incremento generalizado del tono simpatico.
La acidosis del tejido cerebral genera que la autorregulacion se pierda; cuando
sucede en pacientes con presion intracraneal critica, el aumento del flujo
sanguineo cerebral causara mas edema e isquemia, con lo que se elevara aun
mas la presion intracraneal y habra mayor acidosis tisular, con lo que se

establece un circulo vicioso.®#?

Existen diversas teorias que explican de qué manera la autorregulacion de la
circulacion cerebral se realiza eficientemente: la teoria miogénica, la

neurogénica y la metabdlica.

Aunque las tres estdn estrechamente vinculadas y son interdependientes,
parece que las modificaciones bioquimicas tisulares son el elemento cardinal
para producir cambios en la dimension de los vasos y en el flujo sanguineo
regional, que en condiciones fisiol0gicas estaria acorde con la tasa metabdlica

de la region en cuestion.

16



NIVELES DE CONCIENCIA

Hace mas de 50 afios, Delay y Pichot @ describieron siete niveles de
conciencia, que van desde un estado de hipervigilancia hasta el suefio

profundo. ®
Nivel |

Es un estado de vigilancia excesiva como resultado de emociones intensas; en
tales circunstancias, la conciencia del mundo exterior se encuentra debilitada y
los procesos de atencion estan disminuidos, por lo que son difusos y
engafosos. El electroencefalograma tiene un trazado desincronizado. El

comportamiento es ineficaz y mal controlado.®
Nivel Il

Es el estado de la conciencia vigilante por excelencia, corresponde a la
existencia de atencién selectiva, capaz a su vez de flexibilidad en funcion de las
necesidades de adaptacién; le pertenece la concentracion. El
electroencefalograma muestra un trazado parcialmente neurosincronizado. El
comportamiento es eficaz, las reacciones son rapidas y O6ptimas en su

adaptacion. @
Nivel Il
Corresponde a la existencia de una atencion “flotante”, no concentrada, con

produccion de asociaciones libres en el pensamiento y con decremento relativo

de la conciencia del mundo exterior.
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El electroencefalograma muestra un trazado sincronizado, con ritmo alfa bien
organizado. Vigilancia relajada, donde coinciden la actividad automatica y otras

formas del pensamiento creador.
Nivel IV

Es la conciencia que se observa durante la ensofiacion. Los estimulos del
mundo exterior son percibidos de forma muy atenuada. La conciencia se afecta,
sobre todo el desarrollo de las ideas, que a menudo se expresan en forma de
imagenes visuales. En el electroencefalograma se observa una disminucion de
ondas alfa y aparicion ocasional de ondas lentas de baja amplitud. Hay
somnolencia. La calidad del comportamiento es inadecuada, ya que es mal

coordinado y desordenado en el tiempo.
Nivel V

La pérdida de la conciencia de los estimulos del mundo exterior es casi total, el
contenido de la conciencia es el pensamiento del suefio. En el
electroencefalograma se nota la desaparicion de las ondas alfa; el trazado es
de bajo voltaje, relativamente rapido. La actividad fusiforme indica el paso a un

estado més profundo, sin actividad de sofiar.

Nivel VI

La pérdida de la conciencia de los estimulos es completa. No existe ningun
contenido de conciencia del que sea posible acordarse. En el

electroencefalograma, las ondas son lentas y de gran amplitud. Hay respuesta

motora a los estimulos moderados. Suefio profundo. @
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Nivel VII

Igual al anterior, pero las respuestas motoras a los estimulos son débiles o

ausentes. En el electroencefalograma, las ondas son lentas e irregulares y

tienden a un trazado isoeléctrico. Se clasifica como un estado de coma, @
NIVELES DE CONCIENCIA

FIGURA N° 1: NIVELES DE CONCIENCIA

NIVELES DE LA CONCIENCIA

CUADRO N° 1:

NIVELES DE LA CONCIENCIA @
NIVEL | Es un estado de vigilia excesiva
NIVEL Il Es un estado de la conciencia vigilante “normal”
NIVEL 1l Atencion “flotante”
NIVEL IV Se observa durante la ensofiacion
NIVEL V Pérdida parcial de respuesta a estimulos
NIVELVI Pérdida total de respuesta estimulos
NIVEL VI Respuestas motoras débiles o ausentes
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FISIOPATOLOGIA.

El nivel de consciencia depende de la activacion hemisférica cerebral por unos
grupos neuronales troncoencefalicos (SARA o sistema reticular activador
ascendente). El SARA se localiza fundamentalmente desde la parte rostral de la
protuberancia hasta la parte caudal del diencéfalo.

Asi pues, para que una lesion produzca coma tiene que afectar al SARA, bien a
nivel del tronco del encéfalo (a partir de la protuberancia rostral), hasta el
diencéfalo (lesiones bitalamicas). Para que una lesién Unicamente telencefélica

(hemisférica) produzca coma debe ser bilateral y extensa. (234

Las lesiones hemisféricas pueden causar también coma por compresion
troncoencefalica secundaria a herniacion transtentorial. Los trastornos
metabdlicos y las intoxicaciones son la causa mas frecuente de coma sin signos
de focalidad y funcién troncoencefalica intacta, aunque cuando la depresion del

SNC es de la suficiente intensidad esta Gltima también puede verse afectada. )
ETIOLOGIA.

Las diversas causas de coma se dividen en dos grandes grupos.
= Neurolbgicas

=  Toxico metabdlicas

La lesion de las estructuras implicadas en el mantenimiento de la conciencia
(SRAA y corteza cerebral) produce coma a través de los siguientes

mecanismos etiopatogénicos:

Lesiones estructurales supratentoriales:
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Por extension directa de la lesion al diencefalo y mesencéfalo o por afectacion

indirecta de estas estructuras a través de hernias (subfalcial, transtentorial y

uncal). ®

Masas supratentoriales (30 %)

Intracerebrales: Hemorragia cerebral.

Hemorragia intraventricular.

Infarto cerebral extenso (arterial o venoso).

Tumores intracerebrales.

Infecciones (Encefalitis focal, absceso cerebral).

Tumores extracerebrales.

Hidrocefalia

Hemorragia intracraneales pos traumética (epidural, subdural)

Empiema subdural.

Lesiones estructurales infratentoriales: Bien sean destructivas (hemorragias,
infartos del TE...) o compresivas tanto intraaxiales (absceso, tumor del
tronco...) como extra-axiales (hematoma de cerebelo, tumor del angulo
ponto-cerebeloso.)®

Lesiones Infratentoriales (10 %).

Oclusién basilar.

Hematoma subdural y extradural de la fosa posterior.
Hemorragia pontina primaria.

Hemorragia cerebelosa.

Infarto cerebeloso.

Malformaciones arterio venosas del tronco encefalico.
Aneurisma de la arteria basilar.

Abscesos.

Granulomas.
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Tumores primarios o0 metastasicos.

Mielinolisis central pontina.

Disfunciones difusas y bilaterales de los hemisferios cerebrales y/o del SRAA:

Suelen deberse a trastornos de tipo téxico o metabdlico (hipoxia, isquemia,

hipoglucemia...) y/o alteraciones en el funcionamiento neuronal (toxicos,

convulsiones...) ®

CAUSAS DE LOS COMAS METABOLICOS ©

Exdgenos:

Farmacos: Opiaceos y sus congéneres, anfetaminas, benzodiacepinas,
antidepresivos triciclicos, barbittricos, anticonvulsivantes, salicilatos.®
Toxicos: Alcohol: etilico (Intoxicacién alcohdlica, sindrome de abstinencia)
metilico.®

Insecticidas.®

Trastornos fisicos: Golpes de calor, hipotermia.®

Enddgenos:

Hipoglucemia.(3)

Hipoxia. Disminucion de la tensiébn de oxigeno: (PaO2 35mmHg).
(Enfermedades pulmonares, alturas, hipoventilacion).(3)

Disminucion del contenido sanguineo de oxigeno (anemia, intoxicacion por
monoxido de carbono, metahemoglobulinemia.(3)

Choque: Cardiogénico, hipovolémico o séptico.(3)

Alteraciones metabdlicas: Hiper o hiponatremia, hipercalcemia, hiper o
hipomagnesemia, acidosis metabdlica o0 respiratoria, hiper o

hipoosmolaridad, hipofosfatemia.(3)
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= Alteraciones endocrinas: Diabetes mellitus (cetoacidosis 0 coma
hiperosmolar).(3)

» Enfermedades tiroideas (coma mixedematoso, tirotoxicosis).(3)

» Enfermedades suprarrenales (crisis adisoneanas, enfermedad de Cushing).
Panhipopituitarismo.(3)

» [Infecciones: Meningitis, encefalitis.(3)

» Encefalopatias organicas: Encefalopatia hepatica, coma urémico,
pancreatico, narcosis por CO2.(3)

= Estado post-comicial.(3)

= Porfiria (3)

Procesos psicdégenos que simulan el coma (1%).
= Depresion.

= Catatonia.

= Simulacion.

= Reaccion de conversion. @

DIAGNOSTICO

Historia Clinica.

En los antecedentes personales se debe hacer hincapié en la existencia de
enfermedades neurolégicas o metabdlicas previas, adicciones alcohol o drogas
de abuso y farmacos utilizados habitualmente por el paciente o los familiares,
ya que en ocasiones hay intentos de autolisis con medicamentos prescritos a

los mismos. @

Respecto a la presentacién del coma es necesario precisar si hubo prédromos o

sintomas neurolégicos previos, asi como la forma de comienzo; ya que las
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formas bruscas orientan hacia hemorragia o infarto de tronco de encéfalo,
hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneoencefalico, sobredosis o
intoxicacién por farmacos; mientras que las progresivas sugieren encefalopatia
de origen metabdlico o herniacion secundaria a lesiones supratentoriales. La
presencia de convulsiones o mioclonias pueden igualmente orientar hacia un
status epiléptico o bien anoxia o isquemia, hipoglucemia, trastornos

electroliticos, intoxicaciones y sindromes compresivos.

EXAMEN FISICO (GENERAL)

Constantes: Tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria.
Estado general: Estado de nutricion, fetor etilico, estigmas de enfermedad
sistémica.

Cabeza y cuello: Signos de traumatismo, rigidez de nuca, bocio e ingurgitacion
yugular.

Torax: Signos de traumatismo toracico, ritmo cardiaco, soplos o ventilacion
andémala.

Abdomen: Signos de traumatismo abdominal, defensas, masas, soplos.
Extremidades: Edemas, pulsos periféricos, signos de congelacion, necrosis,
traumatismo o aplastamiento.

EXAMEN FiSICO (EXPLORACION NEUROLOGICA)

La exploracion neurolégica debera realizarse de manera completa y ordenada,
ya que proporciona datos de gran trascendencia para la toma de decisiones
diagnosticas y terapéuticas.

En un paciente con deterioro del estado de alerta debera hacerse con hincapié
en los siguientes rubros, 2

= Determinacion del nivel de alerta y conciencia.

= Patrén respiratorio.

= Evaluacion de las pupilas y de los reflejos pupilares.
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Movimientos Oculo-cefalicos y 6culo-vestibulares.

Respuesta motora.

Nivel de conciencia:

Es el parametro definitorio de coma. Aunque se puede definir de forma

aproximada utilizando los grados (somnolencia, obnubilacién, estupor y coma)

es mas preciso utilizar escalas cuantitativas, reproducibles independientemente

del observador para realizar comparaciones posteriores. La mas conocida es la

escala de coma de Glasgow (GCS). FOUR Muy atil en traumatismos

craneales, tiene valor pronéstico. ¢34

Patron respiratorio:

Util para identificar nivel lesional. Cinco patrones caracteristicos:

Respiracion de Cheyne-Stokes: en lesiones hemisféricas bilaterales

difusas, lesion diencefalica e intoxicaciones. %

Hiperventilacion neurdgena central: indica lesibn mesencefalica o

protuberancial alta en ausencia de hipoxemia o acidosis graves.*%

Respiracion apnéustica: sugiere lesion en la region dorso lateral de la

protuberancia inferior.®%

Respiracion en salvas: refleja generalmente dafio en la porcion mas

caudal de la protuberancia y rostral del bulbo.**

Respiracién ataxica o de Biot: se observa en la lesién bulbar y anuncia

parada respiratoria.*?
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FIGURA 2: TIPOS DE RESPIRACIONES

Tamanfo y reactividad pupilar:

Las pupilas iguales y reactivas a la luz indican integridad de las estructuras

mesencefalicas. &

Los comas metabdlicos cuando afectan el tamafio pupilar lo hacen siempre de

manera simétrica y conservando la reactividad excepto en casos de intoxicacion

por narcéticos o barbitdricos. ¢34

Las pupilas:

Normales, simétricas e hiporreactivas en lesiones supratentoriales y coma
metabélico. 34

Midticas, simétricas e hiporreactivas en las lesiones del diencéfalo.(1,3,4)
Midticas, simétricas y fijas: en las lesiones de la protuberancia, intoxicacion
por opiaceos y barbituricos.

Intermedias vy fijas: mesencéfalo.

Midriaticas, simétricas y fijas: lesibn en mesencéfalo e intoxicacion por

atropina o glutetimida.
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» Midriasis unilateral fija: afectacién del Il par craneal por herniacion del
uncus.

= Motilidad ocular

Su normalidad indica indemnidad de la mayor parte del Tronco del encéfalo
(TE). &9

Debemos observar:
Posicién en reposo:

La desviacion de la mirada conjugada en el plano horizontal es ipsilateral en las
lesiones supratentoriales (los ojos miran al lado no parético) y contralateral en
las lesiones infratentoriales (los ojos miran al lado parético) y en la patologia

irritativa supratentorial. %

La mirada des conjugada en los pacientes en coma, tanto en el plano horizontal
como vertical, refleja generalmente lesion de TE, con lesion de los nervios 6culo

motores u oftalmoplejia internuclear. ¥

Movimientos oculares espontaneos:

= Roving ocular: movimientos lentos y conjugados. Indican generalmente
indemnidad del TE. (1,4)

= Bobbing ocular: son descensos conjugados rapidos con retorno lento a la
posicion intermedia. Indican lesién pontina aguda. (1,4)

= Nistagmus horizontal: puede ser debido a un foco epileptogeno
supratentorial. (1,4)

= Nistagmus vertical: debe hacer sospechar lesién TE estructural. &%
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Respuesta a la estimulacion corneal
Su ausencia indica lesion protuberancial.

Reflejos oOculo-cefdlicos (ROC) y 6culo - vestibulares (ROV): Cuando son
normales es signo de indemnidad del TE. La respuesta desconjugada puede
reflejar una lesidbn mesoprotuberancial con oftalmolejia internuclear o una
oftalmoparesia. &

Una respuesta incompleta o ausente indica también compromiso del tronco.

= ROC: Se exploran con movimientos laterales de la cabeza. Si él TE esta
preservado los ojos irAn en sentido contrario al movimiento, es decir, no se

moveran (ojos de mufieca). No realizar si se sospecha traumatismo cervical.
(14)

= ROV: Exige siempre otoscopia previa para excluir perforacion timpanica. La
respuesta normal a la instilacion de suero helado en el conducto auditivo
externo provoca desviacion lenta y conjugada de los ojos hacia el lado

irrigado. &%

FIGURA 4: VALORACION OCULAR
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Respuestas motoras

Movilidad espontanea: Buscando asimetrias y movimientos anormales. La
presencia de mioclonias, asterixis o temblor suele indicar afectacion cortical

difusa de origen téxico-metabélico ¥

Respuesta a estimulos verbales.

Respuesta a estimulos dolorosos Postura de decorticacion (los brazos se
semiflexionan y abducen y las extremidades inferiores se hiperextienden) que
corresponde a lesiones profundas de los hemisferios cerebrales o la porcién
superior del mesencéfalo y postura de descerebracion (los brazos se
hiperextienden, abducen y rotan y las piernas se hiperextienden) que suele

indicar lesién del mesencéfalo o puente. ¢4

Examen de los pares craneanos:
El examen de los pares craneanos puede brindar informacion valiosa sobre el

nivel de lesion en el tronco encefalico responsable del coma, dada la

localizacion de los centros de dichos nervios en el sistema nervioso. 49
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CUADRO 2

REFLEJOS DEL TRONCO ENCEFALICO EN PACIENTE EN COMAY4

TECNICA DE | RESPUESTA VIA TRONCO ENCEFALICO VIA
EXAMEN NORMAL AFERENTE AFERENTE
PUPILAS RESPUEST | CONSTRIC | RETINA, NUCLEO EDINGER- | NERVIO
AALALUZ | CION NERVIO WESTPHAL OCULOMOT
PUPILAR OPTICO,QUI | (MESENCEFALO) OR,FIBRAS
DIRECTAY | ASMA SIMPATICAS
CONSENSU | TRACTO
AL OPTICO
OCULOCEFA | MOVERLA | LOSOJOS | CANALES NUCLEO NERVIO
LICO CABEZA SE MUEVEN | SEMICIRCUL | VESTIBULAR.FASCI | OCULO-
DELADOA | ENFORMA | ASNERVIOS | CULO MOTOR Y VI
LADO CONJUGAD | VESTIBULAR | LONGITUDINAL PAR
A EN MEDIO,FORMACION
DIRECCION RETICULAR PARA-
OPUESTA A PONTINA
LA CABEZA (PROTUBERANCIA
VESTIBULO- | IRRIGAREL | NISTAGMO | CANALES NUCLEO NERVIO
OCULOCEFA | CONDUCTO | CON SEMICIRCUL | VESTIBULAR.FASCI | OCULO-
LICO AUDITIVO | COMPONENT | Aq NERVIOS | CULO MOTOR Y VI
EXTERNO EETAIE:\IDE?O VESTIBULAR | LONGITUDINAL PAR
CONAGUA | incie EL MEDIO,FORMACION
FRIA OTRO LADO RETICULAR PARA-
ESTIMULADO PONTINA
(PROTUBERANCIA)
REFLEJO ESTIMULA | CIERRE NERVIO NUCLEO NERVIO
CORNEANO | CIONDE LA | PALPEBRA | TRIGEMINO | TRIGEMINO Y FACIAL
CORNEA L FACIAL(PROTUBER
ANCIA)
REFLEJO DE | ESTIMULA | TOS NERVIOS CENTRO DE LA TOS | NERVIOS
TOS NTE DE LA VAGO Y (BULBO) VAGO Y
CARINA GLOSOFA GLOSOFA
RINGEO RINGEO
REFLEJODE | ESTIMULA | ELEVACION | NERVIOS BULBO NERVIOS
ARCADA CIONDEL | SIMETRICA | VAGOY VAGO Y
PALADAR | DEL GLOSOFA GLOSOFA
BLANDO PALADAR | RINGEO RINGEO
BLANDO
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ESCALAS
Escala de Glasgow

Fue elaborada por Graham Teasdale en 1974 para proporcionar un método
simple y fiable de registro y monitorizacién del nivel de conciencia en pacientes
con traumatismo craneoencefalico. Originalmente, se desarroll6 como una serie
de descripciones de la capacidad de apertura ocular y de repuesta motora y
verbal En 1977, Bryan Jennett y Graham Teasdale asignaron un valor
numérico a cada aspecto de estos tres componentes y sugirieron sumarlos para
obtener una tnica medida global la escala de coma de Glasgow. “®

La Escala del grado de coma de Glasgow fue el primer intento para la
valoracion clinica de los pacientes con traumatismo de crdneo y para comparar
los resultados de las distintas modalidades de tratamiento y el prondstico

evolutivo, sobre la base del puntaje establecido en ella.

La Escala de coma de Glasgow es el método universalmente aceptado de
gradacion de la severidad del coma en los pacientes traumatizados, y se ha
validado como una herramienta de pronostico en el estudio del trauma
encefélico. La escala de coma de Glasgow se ha correlacionado con la

sobrevida y con escalas de secuelas, y es altamente exacta y reproducible.

Champion incorpordé la Escala de Glasgow en el Escore de Trauma original asi
como en el Escore de Trauma Revisado, ambos con alto poder predictivo de la
evolucion en todos los tipos de pacientes traumatizados, incluso aquéllos sin
trauma enceféalico. La Escala de coma de Glasgow fue incluida en el desarrollo
del Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE I1)  escore por

Knaus y colaboradores. Estudios subsecuentes han demostrado que la Escala
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de Glasgow el componente con mayor poder predictivo en el Escore APACHE
. @

La presencia de apertura ocular espontanea “indica que el mecanismo del
despertar del tronco encefalico esta activo”. Como ya se sefiald, la preservacion
del estado de vigilia no implica la presencia de contenidos de conciencia. La
apertura ocular en respuesta al estimulo verbal evalua la reaccion “a cualquier
intento verbal, no necesariamente una orden de abrir los ojos”. La apertura
ocular al dolor debe ser evaluada generando un estimulo doloroso en los
miembros, ya que la presion en la zona supraorbitaria o en la mandibula puede

generar una respuesta de retirada con cierre forzado de los ojos. ¥

Luego de despertar al paciente, la presencia de respuestas verbales indica la
restauracion de un alto grado de interaccién con el medio, o sea de contenido
de conciencia. Una conversacion orientada implica un conocimiento de si
mismo (el paciente puede responder su propio nombre) y del medio (el paciente
esta ubicado en tiempo y espacio).

Se considera un estado de confusién cuando el paciente es capaz de producir
lenguaje, por momentos frases y sentencias, pero es incapaz “ de responder a
las preguntas en forma adecuada. Cuando el paciente emite sélo palabras
aisladas al azar, se considera “lenguaje inapropiado”. A ello le siguen
vocalizaciones rudimentarias que no implican ningun contenido de conciencia y
gue dependen de funciones subcorticales; y por ultimo una ausencia completa

de emisién de sonidos.

La respuesta motora se considera satisfactoria cuando el paciente responde
comandos simples, emitidos en forma verbal, gestual o escrita. Si no se obtiene
respuesta a estas o6rdenes, se debera evaluar la respuesta al dolor. La

secuencia de respuesta en funcién del grado lesional incluye localizacion del
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dolor, retirada con flexion normal, y respuestas estereotipadas de rigidez
decorticada o descerebrada, que ya han sido descriptas.

En general se expresan los tres componentes de la ECG en una suma total que
varia entre 3 y 15. Sin embargo, teniendo en cuenta el empleo creciente de la
intubacién, ventilacion y sedacion de los pacientes con deterioro de conciencia
antes del arribo a las unidades de cuidado critico, puede ser dificil que se
puedan evaluar todas las funciones. En tal sentido, es recomendable referir la
ECG en términos tales como “paciente 02, V3, M4” que es evidentemente mas

explicativa.

A pesar de su documentada utilidad, la Escala de coma de Glasgow tiene
algunas limitaciones significativas. Se debe advertir que la misma no evalia la
funcién del tronco cerebral. Para evitar esta limitacion, se desarrollo en 1982 en
Liege la conocida como Escala Glasgow Liege, que combina la escala de
Glasgow con un andlisis cuantificado de cinco reflejos de tronco encefalico:
fronto - orbicular, 6culo-cefélico vertical, pupilar, 6culo-cefélico horizontal y

6culo-cardiaco. ¥

Se considera que el reflejo fronto orbicular esta presente cuando la percusion
de la glabella produce contraccion del musculo orbicular. El reflejo 6culo-
ceféalico (ojos de mufieca) se considera como presente cuando puede ser
inducida la desviacién de al menos un ojo por la flexion y extensién (vertical) o
el movimiento del cuello horizontal (horizontal) realizados en forma repetitiva. Si
no se pueden realizar estas movilizaciones, como en el caso de las fracturas
cervicales, se recurrird a la respuesta ocular a la irrigacion del canal auditivo
externo (reflejo 6culo-vestibular). El reflejo pupilar se caracteriza por la miosis
secundaria a la iluminacién adecuada de la pupila. El reflejo 6culo-cardiaco se

evalla como presente cuando la presion sobre el globo ocular produce la
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disminucién de la frecuencia cardiaca. Los reflejos citados desaparecen en
orden descendente durante el deterioro rostro-caudal. La desaparicion del

altimo reflejo, el dculo-cardiaco, coincide con la muerte cerebral. @

Uno de los problemas mas importantes con el empleo de la Escala de coma de
Glasgow es la incapacidad de evaluar alguno de los componentes en los
pacientes intubados, sedados o0 bajo efectos de drogas bloqueantes
neuromusculares. En una revision de informes sobre el empleo de esta escala
en la literatura neuroquirdrgica, Starmark y colaboradores hallaron que 44 de 56
estudios sobre lesiones cerebrales no informaban como utilizaban esta escala

en los casos en que no se podia obtener la respuesta verbal.

Por su parte, en un estudio reciente sobre 1.005 pacientes con traumatismo de
craneo en centros de Europa, la evaluacion de los tres componentes de la ECG
fue posible sélo en el 61% de los mismos antes del ingreso al hospital, en el
77% al arribo al primer Hospital, un 56% al arribo a la unidad neuroquirudrgica, y

en 49% luego de la resucitacién. @

Se han utilizado varios métodos para superar este problema, incluyendo la
asignacion del escore posible mas bajo a los componentes no mensurables,
empleo de un pseudoscore, asignacion de valores arbitrarios en los pacientes
intubados tales como: 5, si el paciente parece ser capaz de hablar; 3, si le se
puede establecer que le es dificil hablar; 1, si demostradamente no puede
hablar. EI método que en el momento actual estd siendo mas evaluado es el
empleo de un modelo de regresion que permite calcular el valor del escore
verbal a partir de los valores obtenidos de respuesta ocular y motora, ) .Segtn

la formula:

SCORE VERBAL DERIVADO = -0.3756 + score motor * (0.5713) + score de
respuesta ocular *  (0.4233)
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El método derivado precedente es un excelente predictor del escore verbal
actual. Ello hace que se pueda obtener una Escala de coma de Glasgow
satisfactoria aun en ausencia del componente verbal.

En un intento de superar los inconvenientes antes descriptos cuando se aplica
la ECG, Wijdicks y col. han descrito una nueva escala de coma, denomina
FOUR score. EI FOUR score presenta cuatro componentes evaluables, en
contraste con la ECG. El numero de componentes y el grado maximo en cada
una de estas categorias es cuatro (E4, M4, B4, R4). El FOUR score detecta un
locked-in sindrome, asi como la presencia de un estado vegetativo donde los
0jos pueden estar espontdneamente abiertos pero no siguen el trayecto del
dedo del examinador. La respuesta motora se obtiene preferentemente en las
extremidades superiores ¥
CUADRO 3

ESCALA GLASGOW

PUNTAJE

RESPUESTA MOTRIZ

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA EL DOLOR

SE RETIRA AL DOLOR

FLEXIONA AL DOLOR (DECORTICACION)

EXTIENDE AL DOLOR (DESCEREBRACION)

RN W A~ O O

SIN RESPUESTA

RESPUESTA OCULAR

ESPONTANEA 4

A ORDENES VERBALES

AL DOLOR

SIN RESPUESTA

RESPUESTA VERBAL
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ORIENTADO

CONVERSACION CONFUSA

PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS INCOMPRENSIBLES

RN W B~ O

SIN RESPUESTA

ESCALA FOUR

FOUR score presenta ventajas significativas sobre la ECG. EI FOUR score
continta siendo utilizable en pacientes criticos que estan intubados. EI FOUR
score evalua los reflejos esenciales de tronco encefélico y provee informacion
sobre los estados de lesion de tronco que no son evaluables con la ECG. El
FOUR score reconoce el locked-in sindrome y un estado vegetativo posible. El
FOUR score incluye signos sugestivos de hernia uncal. La atencion a la patente
respiratoria en el FOUR score no sélo puede indicar una necesidad de soporte
respiratorio en pacientes estuporosos 0 comatosos, sino que también provee
informacion sobre la actividad del centro respiratorio. Finalmente, la
probabilidad de muerte intra hospitalaria es mayor con los escores FOUR bajos
en comparacion con la ECG.*59

PRONOSTICO

El paciente en coma puede evolucionar a la muerte, al estado vegetativo
persistente, a varios grados de deterioro funcional, o a la recuperacién completa
neurolégica.*>®
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CUADRO 4

ESCALA FOUR

PUNTAJE

RESPUESTA OCULAR

Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces
cuando se le solicita

Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

Abre los ojos estimulos nociceptivos

Ol F,|IN| W

Ojos cerrados, no los abre al dolor

RESPUESTA MOTORA

4 Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria
cuando se le pide

3 Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o
temporomandibular)

2 Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticaciéon y
retirada) en extremidad superior

1 Respuesta extensora al dolor

0 No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado

REFLEJOS DE TRONCO

4 Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes

3 Reflejo fotomotor ausente unilateral

2 Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1 Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0 Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

RESPIRACION

4 No intubado, respiracion ritmica

3 No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes

2 No intubado, respiracion irregular

1 Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador

0 Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea
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Esta puntuacién tiene 4 componentes:

e Respuesta ocular

e Respuesta motora

o Reflejos del tronco cerebral
e Patron respiratorio.

Cada componente tiene un valor maximo de 4.

La evaluacién de todos los componentes de esta puntuacion usualmente toma
solo unos pocos minutos. EI componente de la respuesta ocular de la
puntuacion de FOUR permite diferenciar entre un estado vegetativo (se abren
los ojos sin seguimiento) y un sindrome encerrado (abre los ojos, parpadea y

hace seguimiento vertical al comando).

La evaluaciéon del componente motor para la puntuacion de FOUR combina los
reflejos de retiro y la respuesta de rigidez a la decorticacién debido a que estas
condiciones son usualmente dificiles de distinguir clinicamente. El componente
motor incluye un comando complejo (se le pide al paciente que levante los
pulgares, que haga pufio, y que haga el signo de la paz) para determinar si es
gue los pacientes estan alertas. Asi mismo, el componente motor de la
puntuacion de FOUR puede detectar signos de una disfuncién cerebral severa,
como un estatus epiléptico mioclénico. Esta disfuncion es generalmente una
seflal de mal pronéstico para pacientes que se sospecha de dafio cerebral

anoéxico. ©

Los componentes del tronco cerebral de la puntuacion de FOUR evaltan el
puente, el mesencéfalo, y la médula alongada en varias combinaciones. La
puntuacion de FOUR también incluye una evaluacion de la respiracion de
Cheyne Stokes y respiracion irregular. Estos signos pueden indicar una

disfuncion bihemisférica o del tronco cerebral bajo que controla la respiracion.
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Para pacientes que se encuentran bajo intubacion, la puntuacion de FOUR

registra la presencia o ausencia de una respuesta respiratoria. ©

Las puntuaciones suma de los cuatro Puntuacion seria O (muerte cerebral es
posible) y 16 (tronco cerebral completamente alerta, intacto reflejos y la

respiracién normal) ©
Para la respuesta del ojo (E)

Si los parpados estan cerrados, el examinador debe abrirlos y examinar el
seguimiento de un dedo o un objeto. Seguimiento con la apertura de un
parpado sera suficiente en los casos de edema palpebral o trauma facial. Si el
seguimiento est4 ausente horizontalmente, examinar seguimiento vertical.
Alternativamente, dos parpadeos de comando deben estar documentados. Esto

reconocer un sindrome locked-in (paciente es totalmente consciente) ©

E4 | Indica que al menos tres excursiones voluntarias.

E3 | Indica la ausencia de seguimiento voluntario con los ojos abiertos.
E2 | Indica parpados se abren a una gran voz.

E1 | Indica parpados abiertos al estimulo doloroso.

EO | Indica que no hay apertura al dolor de los parpados.

Para la respuesta del motor (M).

Indica que el paciente demostro por lo menos una de las tres
M4 posiciones de la mano (thumbsup, puio, o el signo de la paz), ya
sea con la mano

(Localizacién) indica que el paciente toco la mano del examinador
M3 después de un estimulo doloroso comprimiendo el nervio supra
orbital articulacion o temporo mandibular
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M2 Indica cualquier movimiento de flexibn de la parte superior
extremidades

M1 Indica la respuesta extensor al dolor

MO Indica que no hay respuesta motora al dolor o estado epiléptico
mioclonias

Para los reflejos del tronco cerebral (B)

Examine los reflejos pupilares y cornéales. Preferiblemente, los reflejos

cornéales se prueban mediante la instilacion de dos o tres gotas de solucién

salina estéril en la cornea a una distancia de 4 a 6 pulgadas (esto minimiza el

traumatismo cornial desde repetida examenes). Hisopos de algoddén estériles

también se pueden utilizar. El reflejo de la tos a la aspiracion traqueal se pone a

prueba cuando ambos reflejos son ausentes. ©

B4 Indica pupila y los reflejos cornéales estan presentes

B3 Indica un alumno de ancho y fija

B2 Indica la pupila o cérnea reflejos estan ausentes

B1l Indica tanto pupila y los reflejos de la cérnea estan ausentes

BO Indica alumr]o, la cornea y reflejo de la tos (con aspiracion
tragueal) estan ausentes.

Para la respiracion (R)

Determinar el patron de respiracion espontanea en un paciente no intubado e

intubado estableciendo la gravedad de cada paciente: ©

40



R4 No intubado, respiracion ritmica

R3 No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes

R2 No intubado, respiracion irregular

R1 Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador
RO Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

En los pacientes con ventilacion mecéanica es importante observar el monitor del
ventilador porque se presentan los patrones respiratorios que pueden ser
utilizados para identificar las respiraciones del paciente generados en el

ventilador.

No se hacen ajustes al ventilador mientras el paciente se clasifica, pero de
clasificacion se realiza preferentemente con PaCO2 dentro de los limites
normales. Una apnea del estandar (oxigeno-difusién) prueba puede ser

necesaria cuando el paciente respira en frecuencia del ventilador. ©
COMPARACION ENTRE ESCALAS

Una escala de coma ideal seria: confiable (medidas de lo se supone gque debe
medir), valida (produce los mismos resultados con pruebas repetidas), lineal (da
igual que todos los componentes peso), y facil de usar (proporciona
instrucciones simples sin la necesidad de herramientas o tarjetas). © Ademas,
estas escalas pueden predecir el resultado, aunque las tasas de mortalidad en
la Emergencia y UCI se confunden por la retirada del soporte vital en algunos
pacientes desde la valoracion inicial. Aunque el GCS ha sido ampliamente
utilizado en el hospital ajustes y se considera una herramienta de evaluacion

estandar, que tiene una serie de deficiencias. ©

La puntuacion FOUR a diferencia de la GCS, no incluye una respuesta verbal,

y por lo tanto es mas valioso en la UCI practicas que suelen tener un gran
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namero de intubacion pacientes contenida. Hay ventajas significativas con

respecto a la puntuacién GCS.

La puntuacion FOUR sigue siendo comprobable en neurolégicamente pacientes
criticamente enfermos que estan intubados. La intubacion es un procedimiento
comun en el area, Emergencia y la UCI que invalida uno de los tres
componentes del GCS. Las cuatro pruebas de puntuacion esenciales tronco
cerebral reflejos y proporciona informacion sobre las etapas de la lesion del

tronco cerebral que no esta disponible con la GCS.

La puntuacién FOUR reconoce un sindrome de locked-in y un posible estado
vegetativo.

La puntuacion FOUR incluye signos que sugieran una hernia uncal. La atenciéon
a los patrones respiratorios en la puntuacién FOUR no sélo puede indicar la
necesidad de asistencia respiratoria en estupor vs pacientes en coma, sino que

también proporciona informacion sobre la presencia de una unidad respiratoria.

La puntuacion FOUR caracteriza ademas la gravedad del estado de coma en
los pacientes con la menor puntuacion GCS. Por ultimo, la probabilidad de
mortalidad hospitalaria fue mayor para el mas el total de cuatro anotaciones en

comparacion con el GCS. ©
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FIGURA 4: ESCALA FOUR

43




CAPITULO Il

TEMA

Validacion de la escala FOUR de frente a la escala de Glasgow, para predecir
mortalidad en pacientes que se encuentran con alteracion del estado de
conciencia ingresados en el Area de Emergencia del Hospital Carlos Andrade

Marin en el periodo Enero - Mayo 2014

PREGUNTA

¢, Qué escala, la de FOUR o la de Glasgow discrimina mejor el pronostico de
mortalidad en pacientes que se encuentran con alteracion del estado de
conciencia, ingresados en el Area de Emergencia del Hospital Carlos Andrade

Marin en el periodo Enero - Mayo 20147
OBJETIVO GENERAL.

Establecer qué escala, FOUR o Glasgow, discrimina mejor el prondstico de
mortalidad de pacientes con alteracion del estado de conciencia ingresada en el
Area Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Enero - Mayo
2014.

OBJETIVO ESPECIFICO
Establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo VPP, valor
predictivo negativo VPN, cociente de una prueba positiva CPP y cociente de

una prueba negativa CPN de las escalas de FOUR y Glasgow, en cuanto al

pronéstico de mortalidad de pacientes con alteracion del estado de conciencia
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ingresada en el Area Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo Enero - Mayo 2014.

JUSTIFICATIVO.

En la actualidad una de las principales causas de atencién en las areas de
Emergencia son los eventos que implican un compromiso neuroldgico, por esta
razon el estudio que se plantea cumple con los estandares de investigacion e
innovacion en nuestro medio, pretende comparar la tradicional escala de
Glasgow que ha sido de gran ayuda pero que en nuevas investigaciones en
muchos casos se ha mostrado ineficaz en cuanto al pronéstico de mortalidad
comparando con un escala poco conocida como la escala FOUR ya que el

parecer discrimina con mayor exactitud la mortalidad.

En un estudio realizado en la clinica mayo con 120 pacientes y que fue
publicado Ann Neurol 2005; 58:585-593 Se encontré que la fiabilidad entre
observadores era excelente, con el puntaje de FOUR (Kw 0,82). El acuerdo
entre los evaluadores fue similar con la GCS (Kw 0.82)

Adicionalmente las escalas de Glasgow bajas y las de FOUR bajas se
correlacionaron con mortalidad. En otro estudio con 69 pacientes en el servicio
de emergencia y que fue publicado Neurocrit Care 2008 Se encontré que la

fiabilidad entre observadores era excelente, con el puntaje de FOUR (Kw 0,88).

El acuerdo entre los evaluadores fue similar con la GCS (Kw 0.86), concluyeron
gue a mas de correlacionar la mortalidad es util para triaje para los pacientes.
También se detalla que la puntuacion de FOUR proporciona mayor detalles
neuroldgicos que el GCS, reconoce el sindrome de cautiverio, y podria ser

superior a la GCS, debido a la disponibilidad de reflejos del tronco cerebral,
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patrones de respiracion, para reconocer las diferentes etapas de herniacion. La
probabilidad de mortalidad hospitalaria fue mayor para la puntuacion total mas

baja de FOUR cuando se compara con el total mas bajo GCS.

Por lo que este estudio plantea establecer cual de las dos escalas predice mejor
la mortalidad en pacientes que se encuentran con alteracion del estado de
conciencia ingresado en el Area de Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin.

TIPO EPIDEMIOLOGICO:

Estudio evaluacion de pruebas diagndsticas y concordancia

AREA DEL ESTUDIO:

Area Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin

AREA DEL ESTUDIO:

Area Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin

UNIVERSO:

Los pacientes en coma que ingresaron Area Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin

MUESTRA:

Para realizar este célculo es necesario recurrir a tablas disefiadas para el
efecto. Las tablas se basan en la siguiente formula:
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Se parte del hecho que O=+ pxq
n

En donde:

O = es la desviacién estandar

p = es la probabilidad con la que se requiere trabajar, bien sea 95%, 99%,etc
q=1-p
n = es el tamafio de la muestral buscado

PLAN ANALISIS

Evaluacion de la prueba diagnédstica calculando la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) ,cociente de una
prueba positiva (CPP) y cociente de una prueba negativa (CPN), indice de
kappa
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Matriz de Variables

En la matriz de variables la variable dependiente es paciente con alteracion del
estado de conciencia, la variable independiente es :edad sexo ,patologia.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE INDEPENDIENTE

PACIENTE CON
ALTERACION DEL
ESTADO DE
CONCIENCIA

=

FIGURA: 5 MATRIZ DEVARIABLES

EDAD

SEXO

ETIOLOGIA

DEL COMA

VALORACION DE LAS ESCALAS
INGRESO A EMERGENCIA

TRATANTE

RESIDENTE ENFERMERA

AN

GLASGOW FOUR

A 4

S~ N

GLASGOW FOUR

MORTALIDAD
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

En la operacionalizacion de variables de tomo varios indicadores y
escalas para valorar cada variable

CUADRO N° 2:
Variable Indicador Escala
Edad Numero de afios cumplidos | Numero de afios
Sexo Genero Mascul_mo
Femenino
Traumaticas
Metabolicas Glasgow
Etiologia del coma Endogenas Escala
Psicogenas FOUR
Otras
Ingreso a emergencia
Valorado: Glasaow
Tratante 9 Puntaje de las escalas
) FOUR
Residente
Enfermera
. Vivo: Si NO
Mortalidad Muerto: Sl NO

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se realizo:
1.- Prueba piloto

2.- Capacitacion del personal del Area de Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin el mes de diciembre del afio 2013 y enero del 2014

3.- Calcular el indice Kappa

4.- Aplicaciéon de las escalas Glasgow y FOUR a cada paciente calculando la
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, CPP, CPN; cada uno de ellos con
intervalos de confianza (IC 95%)

5.- Revisar las historias clinicas en el sistema AS-400 y en caso nhecesario
entrevistar a los familiares
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con medicacién que altere el SNC.

e Paciente con antecedente de discapacidad sicomotora.
e Pacientes con antecedentes de cirugia ocular

e Pacientes sin alteracion Neurologica.

e Pacientes menores de 18 afios

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes en coma atendidos en el Area de Emergencia del Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo Enero - Mayo 2014.

HIPOTESIS

La escala de FOUR discrimina mejor el pronostico de mortalidad en pacientes
que se encuentran con alteracion del estado de conciencia, ingresados en el
Area de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Enero -
Mayo 2014.
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CAPITULO IV
RESULTADOS:
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

Se estudio un total de 114 pacientes procedentes del Servicio de Emergencia
del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de Enero a Mayo del afio 2014.

Donde se obtuvo un 60% que corresponde al género masculino y un 40 %
femenino: con una edad desde 21 afios a 109 afios con mayor frecuencia en
adulto mayor (mayor de 60 afios) del 69% donde el 80 % eran de origen
metabdlico (hipoglicemia, hipoxia, anemia, shock: cardiogenico, hipovolémico o
séptico; desequilibrio hidroelectroliticas eventos cerebro vasculares,
alteraciones endocrinas ,infecciones SNC, encefalopatias) y un 20% de trauma
(accidentes de transito, caidas, golpes ) en total de pacientes valorados en el
estudio. Los pacientes que fallecieron 78% era de origen metabdlico y el 22 %
eran de origen de trauma.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014

CUADRO 7
PATOLOGIAS DEL ESTUDIO (PACIENTES MUERTOS)
TRAUMA METBOLICAS
6 PACIENTES 22 PACIENTES

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

VALORACION DE LAS ESCALAS
ENTRE: TRATANTE, RESIDENTE Y ENFERMERA/O

Se procedid a comparar la escala de Glasgow como patrén de oro vs la escala
FOUR, ya que la escala de Glasgow es la escala conocida por mas de 40 afios
en nuestro medio, en la cual participé el equipo de trabajo del Servicio de
Emergencias conformado por el médico tratante, médico residente y personal
de enfermeria.
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REPUESTA OCULAR GLASGOW

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de Glasgow: por
ejemplo el médico tratante valoro a 15 pacientes con un puntaje de 1 ,11
pacientes con dos ,38 pacientes con 3

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)
CUADRO 8
ESCALA DE GLASOW

PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE

1 15 14 11

2 11 15 16

3 38 32 33

4 50 43 54

total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

REPUESTA OCULAR FOUR

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de FOUR: por
ejemplo el médico tratante valoro a 16 pacientes con un puntaje de 0; 5
pacientes con 1, 19 pacientes con 2.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)
CUADRO 9
ESCALA DE FOUR

PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE
0 16 14 11
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1 5 11 10
2 19 13 14
3 20 20 19
4 54 56 60
total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

REPUESTA MOTORA GLASGOW

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de Glasgow: por
ejemplo el médico tratante valoro a 8 pacientes con un puntaje de 1; dos
pacientes con 2, cuatro pacientes con 3

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)

CUADRO 10

ESCALA DE GLASOW
PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE
1 8 8 7
2 2 3 3
3 4 3 3
4 7 13 10
5 37 33 35
6 56 54 56
total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

REPUESTA MOTORA FOUR

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de FOUR: por
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ejemplo el médico tratante valoro a 10 pacientes con un puntaje de 0; tres
pacientes con 1, cinco pacientes con 2.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)
CUADRO 11
ESCALA DE FOUR

PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE

0 10 9 8

1 3 3 5

2 5 10 10

3 43 39 43

4 53 53 48

total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

REPUESTA VERBAL GLASGOW

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de Glasgow: por
ejemplo el médico tratante valoro a 38 pacientes con un puntaje de 1; veintiuno
pacientes con 2, catorce pacientes con 3.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)
CUADRO 12
ESCALA DE GLAGSOW

PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE

1 38 37 35

2 21 20 19

3 14 12 12

4 38 42 44
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5 3 3 4

total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

En la escala de FOUR se valora otros parametros con reflejo pupilar y

respiracion

REPUESTA PUPILA FOUR

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de FOUR: por
ejemplo el médico tratante valoro a 4 pacientes con un puntaje de 0; dos
pacientes con 1, 27 pacientes con 2.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAYS)
CUADRO 13
ESCALA DE FOUR

PUNTAJE | MEDICO MEDICO | ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE

0 4 4 4

1 2 3 3

2 27 22 18

3 5 4 7

4 76 81 82

total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

REPUESTA RESPIRACION FOUR

En la poblacién estudiada respecto a las respuestas oculares con el equipo de
emergencia se obtuvo los distintos valores tanto en la escala de FOUR: por
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ejemplo el médico tratante valoro a 2 pacientes con un puntaje de 0; 5
pacientes con 1, quince pacientes con 2.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORACION
DE ESCALAS)
CUADRO 14
ESCALA DE FOUR

PUNTAJE | MEDICO MEDICO ENFERMERA
TRATANTE | RESIDENTE

0 2 2 2

1 5 6 6

2 15 18 15

3 7 7 7

4 85 81 84

total 114 114 114

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

VALORES TOTALES ESTABLECIDOS POR CADA MIEMBRO DEL EQUIPO
DE TRABAJO DE EMERGENCIA

ESCALA GLASGOW

La escala de Glasgow fue evaluada por los miembros del equipo de
Emergencia, los resultados se detallan a continuacion:

GLASGOW (TRATANTE)

Se presentan el valor establecido en la escala de Glasgow por el médico
tratante: por ejemplo Glasgow 3 /15 dijeron 6 tratantes

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALOREYS)
CUADRO 15

ESCALA GLASGOW
TRATANTE
PUNTAJE TOTAL
1
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2

3 6
4 3
5 1
6 2
7 5
8 6
9 9
10 16
11 13
12 9
13 16
14 27
15

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR (TRATANTE)

Se presentan el valor establecido en la escala de FOUR por el médico
tratante: por ejemplol tratante dijo que un paciente tiene un valor de 0

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALOREYS)
CUADRO 16

ESCALA FOUR
TRATANTE

PUNTAJE TOTAL

RPRrlOo(o|N[oO|O|~|WIN|IFL O

O
WWINEFRPININWINIWIOIN|F-
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12 7
13 13
14 19
15 9
16 37

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

GLASGOW (RESIDENTE)

Se presentan el valor establecido en la escala de Glasgow por el médico
residente: por ejemplo Glasgow 3 /15 dijeron 6 residentes

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALOREYS)

CUADRO 17
ESCALA GLASGOW

RESIDENTE

PUNTAJE TOTAL

1

2

3 6

4 4

5 1

6 2

7 7

8 5

9 12

10 11

11 12

12 9

13 14

14 31

15

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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FOUR (RESIDENTE)

Se presentan el valor establecido en la escala de FOUR por el médico
residente: por ejemplol residente dijo que un paciente tiene un valor de O

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALOREYS)

CUADRO 18
ESCALA FOUR
RESIDENTE

PUNTAJE TOTAL
0 1

1 2

2 0

3 3

4 1

5 3

6 2

7 2

8 3

9 6

10 2

11 S

12 5

13 8

14 23
15 10
16 38

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

GLASGOW ENFERMERA

Se presentan el valor establecido en la escala de Glasgow por el personal de
enfermeria: por ejemplo Glasgow 3 /15 dijeron 6 enfermeras.
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VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALOREYS)
CUADRO 19

ESCALA GLASGOW
ENEFERMERA

PUNTAJE TOTAL

Oo|(N[O|O|R|WIN|F
O OO |WIN|O®

e =
w[N|R|o
[N
(e}

H
N
[N

15
FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR (ENFERMERA)

Se presentan el valor establecido en la escala de FOUR por el personal de
enfermeria: por ejemplo 2 enfermeras dijo que un paciente tiene un valor de 0

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014 (VALORES)
CUADRO 20

ESCALA FOUR
ENFERMERA

PUNTAJE TOTAL

OO~ IWNPF O
RINFRPWIFLIOIN
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7 4
8 2
9 4
10 3
5
9
1

11
12
13
14 14
15 15

16 37

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

INDICE KAPPA

En esta parte del trabajo vamos a calcular el indice kappa que es grado de
concordancia que tiene cada integrante del grupo de trabajo: teniendo en
cuenta que un kappa bajo 0 a 40, kappa 0,41 a 0,70 es moderado, kappa alto
mayor 0,71

GLASGOW PACIENTES (VIVOS)
TRATANTE —RESIDENTE

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 21
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y RESIDENTE
TRATANTE

RESIDENTE <3 >3 TOTAL
< 3 1 0 1
> 3 0 85 85

T 85 86
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P

1 1C.95% P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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RESIDENTE-ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 22
INDICE KAPPA ENTRE RESIDENTE Y ENFERMERA
ENFERMERA

RESIDENTE <3 >3 TOTAL
< 3 1 0 1
> 3 0 85 85

T 85 86
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
1 1C.95% P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

TRATANTE- ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 23
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y ENFERMERA
ENFERMERA
TRATANTE <3 >3 TOTAL
< 3 1 0 1
> 3 0 8§ 85
1 85 86
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
1 IC.95% P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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GLASGOW PACIENTES (MUERTOS)
TRATANTE —RESIDENTE

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 24
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y RESIDENTE

RESIDENTE
TRATANTE <3 > 3 TOTAL
<3 5 1 6
> 3 0 22 22

5 23 28

INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0.887 IC.95% 0,67 A 1 P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

RESIDENTE-ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 25
INDICE KAPPA ENTRE RESIDENTE Y ENFERMERA
ENFERMERA
RESIDENTE <3 > 3 TOTAL
< 3 5 0 5
> 3 0 23 23
S 23 28
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
1 1C.95% P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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TRATANTE- ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 26
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y ENFERMERA

ENFERMERA
TRATANTE <3 >3 TOTAL
<3 5 1 6
> 3 0 22 22

) 23 28

INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0,887 IC.95% 0,67 A1l P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR PACIENTES (VIVOS)

TRATANTE —RESIDENTE

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un

kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 27
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y RESIDENTE
RESIDENTE
TRATANTE <8 > 8 TOTAL
<8 4 0 4
> 8 0 82 82
4 82 86
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
1 IC.95% P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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RESIDENTE-ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa moderado, lo que nos refiere que hay que capacitar y valorar al equipo
de trabajo en 1 mes

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 28
INDICE KAPPA ENTRE RESIDENTE Y ENFERMERA

ENFERMERA
RESIDENTE <8 > 8 TOTAL
< 8 2 2 4
> 8 0 82 82

2 84 86

INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0,656 IC.95% 0,21 A 1 P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

TRATANTE- ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa moderado, lo que nos refiere que hay que capacitar y valorar al equipo
de trabajo en 1 mes

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 29
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y ENFERMERA
ENFERMERA
TRATANTE <8 > 8 TOTAL
< 8 2 2 4
> 8 0 82 82
2 84 86
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P

0,656 IC.95% 0,21 A1l P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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FOUR PACIENTES (MUERTOS)
TRATANTE —RESIDENTE

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 30
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y RESIDENTE
RESIDENTE

TRATANTE <8 >8 TOTAL
<8 12 0 12
> 8 1 15 16

13 15 28
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0.928 IC.95% 0,78 A 1 P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
RESIDENTE-ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 31
INDICE KAPPA ENTRE RESIDENTE Y ENFERMERA
ENFERMERA
RESIDENTE <8 > 8 TOTAL
< 8 13 0 13
> 8 1 14 15
14 14 28
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P

0,929 IC.95% 0,79 A 1 P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

66




TRATANTE- ENFERMERA

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 32
INDICE KAPPA ENTRE TRATANTE Y ENFERMERA

ENFERMERA
TRATANTE <8 > 8 TOTAL
< 8 12 0 12
> 8 2 14 16

14 14 28

INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0,857 IC.95% 0,67 A 1 P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

KAPPA GLOBAL

Luego de calcular un kappa individual una parte del estudio es un kappa global
donde se tom¢ al tratante como una condicion y (residente, enfermera) como el
resto.

GLASGOW (PACIENTES MUERTOS)
TRATANTE - RESTO (RESIDENTE-ENFERMERA)

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)
CUADRO 33

INDICE KAPPA GLOBAL ENTRE TRATANTE - RESTO (RESIDENTE-
ENFERMERA)

RESTO

TRATANTE <3 >3 | TOTAL

67




< 3 5 0 S
> 3 1 22 23

6 22 28
INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0,88 IC.95% 0,67 A 1 P <0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR (PACIENTES MUERTOS)
TRATANTE - RESTO (RESIDENTE-ENFERMERA)

Se evidencia que tiene un grado de concordancia alta ya que presenta un
kappa alto

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(INDICE KAPPA)

CUADRO 34

INDICE KAPPA GLOBAL ENTRE TRATANTE - RESTO (RESIDENTE-

ENFERMERA)
RESTO
TRATANTE <8 >8 TOTAL
<8 11 1 12
> 8 0 16 16
11 17 28

INDICICE KAPPA INTERVALOS VALOR P
0,92 IC.95% 0,78 A 1 P < 0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

MORTALIDAD

De la poblacion estudiada 28 pacientes fallecieron, corresponde al 24.5 %.como
se menciond anteriormente de origen metabdlico y trauma; que luego de haber
calculado el kappa individual y global se obtuvo niveles altos de concordancia
que refiere que tenemos un personal excelente para realizar valoraciones de
pacientes con alteracion del estado de conciencia .
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En estudios realizados se evidencio una mortalidad por cada escala: La
mortalidad fue mayor con la puntuacion mas baja (0-8) de FOUR 89 % que

con la menor puntuacion Glasgow de (3)

71 %.en estudio realizado se

evidencio con la escala FOUR 35%; Glasgow 21% con una p = 0,23672 que no
es significativa, relacionado la parte metabdlica del trauma en la mortalidad 27,2
y 18,18 respectivamente nos da p=0,4718

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE

GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 35
MORTALIDAD FOUR < 8
ESTANCIA EN HOSPITALIZACION | TOTAL
EMERGENCIA
MUERTE <8 10 2 VIVEN
MUERTE >8 0 16 MUERTOS
28
MORTALIDAD GLASGOW <3
ESTANCIA EN HOSPITALIZACION | TOTAL
EMERGENCIA
MUERTE <3 6 0 MUERTOS
MUERTE >3 0 22 MUERTOS
28

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

GLASGOW MORTALIDAD GLOBAL

Se relacion6 la escala de Glasgow con la condicion final del paciente, para
realizar la segunda parte de la investigacion calculando
especificidad, VPP, VPN, CPP, CPN.

sensibilidad

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 36

GLASGOW MORTALIDAD
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CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
<3 5 0 5
> 3 23 86 109

28 86 114

PORCENTAJES IC.95%

PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 17,85% 6,8 A 37,6%
ESPECIFICIDAD 100% 94,7 A 100%

VALOR PREDICTIVO | 100% 46,3 A 100%
POSITIVO (VPP)

VALOR PREDICTIVO | 78,89% 69,8 A 85,9%
NEGATIVO (VPN)

CPP

CPN 0,82 0.69 A0,98
INDICE YOUDEN 0,18% 0.04 A 0,32%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR MORTALIDAD GLOBAL

Se relacion6 la escala de FOUR con la condicion final del paciente, para

realizar la segunda parte de

especificidad, VPP, VPN, CPP, CPN.

la investigacion calculando

sensibilidad

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE

GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)
CUADRO 37

FOUR MORTALIDAD

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
< 8 12 3 15
> 8 16 83 99
28 86 114
PORCENTAJES 1C.95%
PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 42,85% 22,74 A 62,97%
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ESPECIFICIDAD 96,51% 92,05 A 100%
VALOR PREDICTIVO | 80% 56,42 A 100%
POSITIVO (VPP)

VALOR PREDICTIVO | 83,83% 76,08 A 91,59%
NEGATIVO (VPN)

CPP 12,22 3,74 A 40,43
CPN 0,59 0.43 A 0,82
INDICE YOUDEN 0,39% 0.21 A 0,58%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

MORTALIDAD GLASGOW-FOUR INDIVIDUAL

Luego de una valoracion global de la mortalidad tanto como la escala de
Glasgow —FOUR, es importante la valoracién de acuerdo al personal que lo

valora

GLASGOW MORTALIDAD TRATANTE

En los resultados se obtiene una sensibilidad baja con especificidad alto junto
con VPP VPN, la razén es porque es una escala conocida por mas de cuarenta

afos y es familiarizada en todas las areas de emergencia en los hospitales.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE

GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 38

GLASGOW MORTALIDAD (TRATANTE)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
<3 6 0 6
> 3 22 86 108

28 86 114

PORCENTAJES IC.95%

PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 21,42% 4,44 A 38,41%
ESPECIFICIDAD 100% 99,42 A 100%
VALOR PREDICTIVO 100% 91,67 A 100%
POSITIVO (VPP)
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VALOR PREDICTIVO | 79,62% 71,57 A 87,69%
NEGATIVO (VPN)

CPP -
CPN 0,79 0.65 A 0,95
INDICE YOUDEN 0,21% 0.06 A 0,37%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR MORTALIDAD TRATANTE

En los resultados se obtiene una sensibilidad mas alta que la de escala de
Glasgow, pero una especificidad VPP, VPN, menor.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)
CUADRO 39

FOUR MORTALIDAD (TRATANTE)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
< 8 11 3 14
> 8 17 83 100

28 86 114

PORCENTAJES IC.95%

PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 39,28% 19,41 A 59,16%
ESPECIFICIDAD 96,51% 92,05 A 100%
VALOR PREDICTIVO | 78,57% 53,51 A 100%
POSITIVO (VPP)
VALOR PREDICTIVO | 83% 75,14 A 90,86%
NEGATIVO (VPN)
CPP 11,26 3,38 A 37,51
CPN 0,63 0.47 A 0,85
INDICE YOUDEN 0,36% 0.17 A 0,54%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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GLASGOW MORTALIDAD RESIDENTE

En los resultados se obtiene una sensibilidad baja con especificidad alto junto
con VPP VPN, la razén es porque es una escala conocida por mas de cuarenta
afos y es familiarizada en todas las areas de emergencia en los hospitales.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)
CUADRO 40

GLASGOW MORTALIDAD (RESIDENTE)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
<3 5 0 5
> 3 23 86 109

28 86 114

PORCENTAJES IC.95%

PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 17,85% 6,8 A 37,6%
ESPECIFICIDAD 100% 94,7 A 100%

VALOR PREDICTIVO | 100% 46,3 A 100%
POSITIVO (VPP)

VALOR PREDICTIVO | 78,89% 69,8 A 85,9%
NEGATIVO (VPN)

CPP -

CPN 0,82 0.69 A0,98
INDICE YOUDEN 0,18% 0.04 A 0,32%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR MORTALIDAD RESIDENTE

En los resultados se obtiene una sensibilidad mas alta que la de escala de

Glasgow, pero una especificidad VPP, VPN, menor.
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VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 41

FOUR MORTALIDAD (RESIDENTE)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
< 8 12 3 15
> 8 16 83 99

28 86 114

PORCENTAJES 1C.95%

PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 42,85% 22,74 A 62,97%
ESPECIFICIDAD 96,51% 92,05 A 100%

VALOR PREDICTIVO
POSITIVO (VPP)

80%

56,42 A 100%

VALOR PREDICTIVO | 83,83% 76,08 A 91,59%
NEGATIVO (VPN)

CPP 12,22 3,74 A 40,43
CPN 0,59 0.43 A 0,82
INDICE YOUDEN 0,39% 0.21 A 0,58%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

GLASGOW MORTALIDAD ENFERMERA

En los resultados se obtiene una sensibilidad baja con especificidad alto junto
con VPP VPN, la razén es porque es una escala conocida por mas de cuarenta
afos y es familiarizada en todas las areas de emergencia en los hospitales.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 42

GLASGOW MORTALIDAD (ENFERMERA)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO

< 3 S 0 5

> 3 23 86 109
28 86 114
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PORCENTAJES IC.95%
PREVALENCIA 24,56% 16,22 A 32,9%
SENSIBILIDAD 17,85% 6,8 A 37,6%
ESPECIFICIDAD 100% 94,7 A 100%
VALOR PREDICTIVO | 100% 46,3 A 100%
POSITIVO (VPP)
VALOR PREDICTIVO | 78,89% 69,8 A 85,9%
NEGATIVO (VPN)
CPP
CPN 0,82 0.69 A0,98
INDICE YOUDEN 0,18% 0.04 A 0,32%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

FOUR MORTALIDAD ENFERMERA

En los resultados se obtiene una sensibilidad mas alta que la de escala de
Glasgow, pero una especificidad VPP, VPN, menor.

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE

GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(MORTALIDAD)

CUADRO 43

FOUR MORTALIDAD (ENFERMERA)

CONDICION FINAL

MUERTO VIVO
< 8 12 2 14
> 8 17 83 100

29 85 114

PORCENTAJES 1C.95%

PREVALENCIA 25,44% 17,01 A 33,87%
SENSIBILIDAD 41,37% 21,73 A 61,03%
ESPECIFICIDAD 97,64% 93,84 A 100%
VALOR PREDICTIVO 85,71% 63,81 A 100%
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POSITIVO (VPP)

VALOR PREDICTIVO | 83,83% 75,14 A 90,86%
NEGATIVO (VPN)

CPP 17,52 4,18 A 73,96
CPN 0,60 0.44 A 0,82
INDICE YOUDEN 0,39% 0.21 A 0,57%

FUENTE: HCAM HCL AS-400
AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

COMPARACION ENTRE FOUR Y GLASGOW DE LOS VALORES DE
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD VPP VPN

Luego de realizar los calculos se sensibilidad, especificidad, VPP, VPN; donde
se evidencia unas p significativas

TRATANTES
Se evidencia los siguientes valores donde la p es significativa:

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(COMPARACION)

CUADRO 44
COMPARACION ENTRE FOUR Y GLASGOW TRATANTES
GLASGOW FOUR VALOR p
SENSIBILIDAD 21,42% 39,28% p <0,05
ESPECIFICIDAD 100% 96,51% P >0,05
VPP 100% 78,57% p <0,05
VPN 79,62% 83% p >0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

RESIDENTES

Se evidencia los siguientes valores donde la p es significativa:
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VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(COMPARACION)
CUADRO 45

COMPARACION ENTRE FOUR Y GLASGOW RESIDENTES

GLASGOW FOUR VALOR p
SENSIBILIDAD 17,85% 42,85% p <0,05
ESPECIFICIDAD 100% 96,51% P >0,05

VPP 100% 80% p <0,05
VPN 78,89% 83,83% p >0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO

ENFERMERAS

Se evidencia los siguientes valores donde la p es significativa:

VALIDACION DE LA ESCALA DE FOUR FRENTE A LA ESCALA DE
GLASGOW PARA PREDECIR MORTALIDAD HCAM 2014(COMPARACION)
CUADRO 46

COMPARACION ENTRE FOUR Y GLASGOW TRATANTES

GLASGOW FOUR VALOR p

SENSIBILIDAD 17,85% 41,37% p <0,05
ESPECIFICIDAD 100% 97,64% P >0,05
VPP 100% 85,71% p <0,05

VPN 78,89% 83,83% p >0,05

FUENTE: HCAM HCL AS-400

AUTOR: DR. CRISTIAN PACHECO
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CAPITULO V
Discusion:

La alteracion aguda del estado de conciencia es motivo de atencion frecuente
en la salas de emergencias los centros de salud del pais y en especial en el
hospital Carlos Andrade Marin, ya que atendemos un alto porcentaje de los
pacientes que corresponden a la poblacién de la tercera edad y es el hospital
de referencia de trauma en el Ecuador. Al valorar adecuadamente a estos
pacientes se puede evitar complicaciones o detectar rapidamente algin cuadro
gue puede ser fatal o poner en riesgo la vida del paciente.

Por lo que es necesario que el equipo de trabajo de emergencias cuente con
una herramienta confiable facil de usar y recordar, que permita una rapida
aplicacion en diferentes condiciones y ademas provea informacién adecuada
del estado actual del paciente para determinar tratamiento adecuado del
paciente y su manejo subsecuente. Se demostrado que la escala FOUR cumple
con estos requisitos y ofrece una mayor confiablidad que la escala usada
comunmente, la escala Glasgow, la escala de FOUR tiene una especificidad de
96,51 % con VPP 80% y un VPN 83,3.

Siempre teniendo en cuenta que la escala Glasgow tiene una especificidad de
100 % con VPP 100% y un VPN 78,89% ya que es una escala de Glasgow se
conoce por mas de 40 afios.

La escala de FOUR ha demostrado un alto nivel de confianza para evaluar la
alteracién del estado de conciencia en el area de emergencia. Nuestro estudio
incluyo 114 pacientes en quienes se aplico la Escala de FOUR y la Escala de
Glasgow, con que se pudo categorizar a los pacientes en los distintos estados
de la conciencia como: alerta, somnolencia y estupor/coma, indistintamente sea
de origen metabdlico (80%) o trauma, (20%) en los resultados podemos
observar que de los 28 pacientes que fallecieron 22 pacientes son de origen
metabdlico (hipoglicemia, hipoxia, anemia, shock: (cardiogenico, hipovolémico
0 séptico); desequilibrio hidroelectroliticas  eventos cerebro vasculares,
alteraciones endocrinas ,infecciones SNC, encefalopatias) y 6 de trauma
(accidentes de transito, caidas, golpes ).

En estudios realizados se evidencio una mortalidad por cada escala: La
mortalidad fue mayor con la puntuacion mas baja (0-8) de FOUR 89 % que
con la menor puntuacion Glasgow de (3) 71 %.en estudio realizado se
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evidencio con la escala FOUR 35%; Glasgow 21% , este resultado puede ser
porque el 80 % eran de origen metabdlico; con una p = 0,23672 , relacionado la
parte metabolica y trauma en la mortalidad 27,2 y 18,18 respectivamente nos
da p=0,4718. De los cuales 28 pacientes fallecidos el 42,1 tenian un FOUR
menor a 8; el 57,1 % tenian un FOUR mayor a 8 durante el ingreso a
emergencia y la estancia, también se relacion6 una comparacion entre los
valores de sensibilidad, especificidad ,VPP,VPN con el equipo de emergencia
donde se encontr6 p < 0,05y >0,05 .

En el estudio los resultados revelaron el nivel de confiablidad para mortalidad
de los pacientes de la escala de FOUR que fue mayor a la del Glasgow
(escala de FOUR total k=0.92; GCS total k=0.88). Los resultados del indice
kappa individual de acuerdo a la valoracion por cada uno de los integrantes del
equipo de trabajo fueron los siguientes: escala de Glasgow (tratante- residente
k= 0,887, residente-enfermera k= 1, tratante-enfermera k= 0,887). Escala
FOUR (tratante- residente k= 0,928, residente-enfermera k= 0,929, tratante-
enfermera k= 0,857) Estos resultados son comparable con estudios previos en
salas de emergencias que demostraban que ambas escalas eran comparables
y con excelente rango.

Los resultados de este estudio indican diferencias debido al tipo de personal y
al nivel de experiencia en el equipo de trabajo de emergencia que se demostré
con los niveles de kappa moderados (0,65) en el personal de enfermeria con
un intervalos de confianza (IC.95% 0,21 A 1) por lo que se recomienda
actualizar un kappa luego de una capacitacion

Por lo mencionado anterior los hallazgos indican que el personal del equipo de
emergencia del hospital Carlos Andrade Marin es altamente confiable para
evaluar pacientes usando la escala FOUR, con kappa moderada en el personal
de enfermeria que puede ser por una falta de familiaridad la escala FOUR.

Controversia entre la escala de Glasgow y FOUR:

La escala de Glasgow ha sido ampliamente utilizado en la valoracién en
pacientes con alteracion del estado de conciencia es una herramienta de
evaluacion estandar, a pesar que la escala de Glasgow es creada para valorar
trauma se valora a pacientes de otra etiologia, teniendo en cuenta que la
evaluacion de la parte verbal del nivel de conciencia puede ser cuestionado.
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En primer lugar, el parte verbal del Glasgow no es bien valorado en los
pacientes agitados y confundidos sin deterioro conciencia. A la inversa, muchos
pacientes con poco o ningun respuesta verbal est4 alerta.

Teniendo en cuenta que la respuesta verbal componente del Glasgow no se
puede evaluar en pacientes criticos que han sido intubados y lo més importante,
qgue la escala Glasgow no evalla reflejos del tronco cerebral, los movimientos
oculares, 0 respuestas motoras complejas en pacientes con alteracion
conciencia.

La escala FOUR pretende superar estas deficiencias y realizar una completa
evaluacion neuroldgica del paciente con alteracién del estado de conciencia.
Los 4 componentes de la puntuacion FOUR (respuesta ocular, respuesta
motora, reflejos del tronco cerebral y patron de respiracion).con un apoyo en los
resultados donde tenemos una kappa alto en FOUR (K= 0,92)

Hay que tener en cuenta que la escala FOUR es Uutil para los pacientes con
alteraciones metabdlicas agudas, sepsis, shock o con otras lesiones cerebrales
estructurales ya que detecta los primeros cambios en la conciencia y también
en pacientes han experimentado un evento neuroldgico catastréfico como una
complicacion de una enfermedad médica o quirargica.

El uso frecuente de sedacién leve durante procedimientos realizados previo a la
referencia al Hospital Carlos Andrade Marin podria afectar a la apertura de los
0jos y la respuesta motora pero no a la valoracion del tronco cerebral reflejos y
la respiracion. En contraste, los tres componentes de la GCS se ven afectados
por la sedacion.

La escala FOUR reconoce también al sindrome locked-in.
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CAPITULO VI
Conclusioén:

El FOUR es una escala no dificil de implementar por presentar indices de kappa
altos encontrados

La escala de FOUR puede ser usada en una variedad de escenarios en el area
critica de emergencias en pacientes con alteracion del estado de conciencia de
cualquier etiologia, por los niveles altos de concordancia porque se obtuvo
niveles altos de Kappa

Se demostrado que la Escala FOUR es una medida valida para evaluar el
estado de conciencia de los pacientes en sala de emergencias. La aplicacién de
las escalas de FOUR y de Glasgow fueron realizadas por médicos tratantes,
meédicos residentes y enfermeras cuyas puntuaciones fueron similares en las
valoraciones, independientemente de quien la realizé y de la gravedad del
paciente, lograndose establecer la alta confiabilidad de la escala de FOUR.

La escala de FOUR tiene una ventaja en comparacion con la escala de
Glasgow porque permite valorar a pacientes intubados ya que la respuesta
verbal es reemplazada con la valoracion de los reflejos de tronco y respiracion.
Por lo que con la escala de FOUR se supera esta limitacion.

La escala FOUR predice exactamente cudles pacientes tendran un resultado
fatal y puede detectar la aparicion de muerte cerebral en pacientes criticamente
enfermos. Con la escala FOUR se puede diagnosticar el sindrome
enclaustramiento (sindrome locked-in).

Por lo anteriormente mencionado podemos manifestar que la escala de FOUR
es facil de implementar en el servicio de emergencia debido a la rapida
comprension y adaptabilidad por parte del personal médico y de enfermeria
demostrado con los resultados en kappa global que son altos, ademas
debemos recalcar su importancia ya que nos permite obtener informacion
precisa que nos permite una evaluacion adecuada de los pacientes con
alteracion del estado de conciencia.
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Por lo que podemos concluir que la escala FOUR es un buen predictor del
prondstico neurologico y de mortalidad de los pacientes en estado critico y tiene
importantes ventajas sobre la GCS.

Recomendaciones:

Capacitacion permanente en la escala de FOUR
Tener mayor interrelacion con el equipo de emergencia

Dar continuidad y/o seguimiento al estudio para poder implementar esta escala
en los protocolos de atencion en el area de emergencia de todos los hospitales
del pais ya que es una herramienta atil y facil de utilizar

Limitaciones:

Nuestro estudio es limitado por el hecho de que los participantes del personal
no conocian de la escala de FOUR pero con el pasar de los dias se
familiarizaron y realizaron de mejor manera.
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ANEXOS
ESCALA DE FOUR
NOMBRE HCL

VIVO MUERTO
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ESCALA DE GLASGOW
NOMBRE HCL

VIVO MUERTO

ESCALA GLASGOW

PUNTAJE

RESPUESTA MOTRIZ

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA EL DOLOR

SE RETIRA AL DOLOR

FLEXIONA AL DOLOR(DECORTICACION)

EXTIENDE AL DOLOR (DESCEREBRACION)

SIN RESPUESTA

RN W A~ OO

APERTURA OCULAR

ESPONTANEA

A ORDENES VERBALES

AL DOLOR

SIN RESPUESTA

RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO

CONVERSACION CONFUSA

PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS INCOMPRENSIBLES

SIN RESPUESTA

RN W A~ O
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