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COMA

Dr. Enrique Mira Gisbert

Médico adjunto del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Es un estado de sopor profundo con abolicién del conocimiento, sensibilidad y movilidad. Es la falta de respuesta a cualquier tipo de estimulo
externo o necesidad interna. Constituye una emergencia médica en la que es importante una correcta actitud diagnostica y terapéutica inicial
con el fin de evitar lesiones cerebrales graves e irreversibles o incluso la muerte del paciente.

ACTITUD INMEDIATA ANTE UN PACIENTE EN COMA

Toda alteracion del nivel de conciencia es una emergencia inmediata potencialmente letal hasta estabilizar las funciones vitales. Para ello hay
que establecer una “rutina diagnostica”:

e  Asegurar la estabilidad vital y neuroldgica: ABCD:
o  Permeabilidad de la via aérea:
= Retirar protesis dentales.
=  Evitar caida de la lengua mediante colocacion de canula orofaringea de guedel.
= Siel paciente esta en coma profundo (Glasgow < 8) o prolongado hay que aislar la via aérea mediante intubacion
y evitar asi aspiraciones.
o Valorar la necesidad de oxigenoterapia y medidas farmacoldgicas como broncodilatadores.
= Sj el paciente mantiene la insuficiencia respiratoria y no revierte hay que proceder a intubacidon y ventilacion
asistida.
o  Canalizar una via periférica con un catéter grueso (16G):
- Monitorizacidn de constantes (TA, FC, FR, T2, Sa0,).
= Determinacion de la glucemia capilar.
= Realizacidon de hemograma, coagulacion, bioquimica basica (con enzimas cardiacos) y gasometria.
= Fluidos ev.
. Répida inspeccion y examen general:
o Constantes.
o  Exploracién neuroldgica: respuesta inexistente a estimulos, tamafio y reactividad pupilar, postura y movimientos
espontaneos, signos traumaticos, sighos meningeos, fondo de ojo, signos de hipertension craneal, etc.
o  Exploracidn sistémica: auscultacién, abdomen, signos de enfermedad sistémica (hepatopatias, hemopatias), petequias,
sefiales de puncién cutanea por insulinoterapia o ADVP, etc.
e  Tratamiento farmacolégico de entrada en urgencias:
o  Glucosmon R50: Administrar 2 amp. de 20ml ev.
o Tiamina: 100 mg ev de tiamina (benerva 1 amp. 100mg) como profilaxis en la encefalopatia de Wernicke (poliencefalitis
hemorragica superior).
o Naloxona: 0.01 mg/Kg ev (1 amp.= 0.4mg. Max.= 2mg), si se sospecha intoxicacidn por opiaceos (Ej.: si pupilas puntiformes
signos de venopuncidn y/o casos de etiologia incierta).
o  Flumazenil: 0.3mg ev (Anexate amp.= 0.5mg) por minuto hasta un maximo de 2mg, en especial si se sospecha intoxicacion
por benzodiazepinas.
o Sihay didtesis hemorragica (petequias) descartar y corregir la coagulopatia.
e  Otras pruebas complementarias a considerar: ECG, Rx, TAC craneo y puncion lumbar.

CAUSAS

. Tdxico- metabdlicas

. Metabdlicas
Enfermedades sistémicas
Toxicos

Carenciales

| APROXIMACION DIAGNOSTICA

| ANAMNESIS

e  (Quéle pasa?

e  (Desde cuando?

e (A quéloatribuye?

e  (Sus antecedentes personales son conocidos?
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Tras un examen general rapido, hay que obtener de los familiares una anamnesis rapida pero detallada que indique:

Curso temporal de la alteracién de la conciencia: Subito = horas 2 semanas.
Manifestaciones iniciales: cefalea, fiebre, dolor toracico, vémitos, sincope, relajacion de esfinteres o pérdida de conciencia.

EXPLORACION NEUROLOGICA

Nos orienta hacia la etiologia y/o topografia de la lesion (tiene valor prondstico) y establece la base para el tratamiento, seguimiento y posible
progresion de la enfermedad. Pero dado el caracter dinamico de este tipo de alteraciones, son imprescindibles las valoraciones repetidas y
regladas del enfermo (no estd de mas que las realice otro compafiero para tratar de ser lo mas homogéneos con el primer explorador), y asi
poder determinar cambios sutiles pero significativos. Hay 5 elementos semioldgicos basicos de la exploracion:

1)

2)

3)

4)

5)

NIVEL DE CONCIENCIA.

Se aplican al enfermo estimulos de intensidad progresivamente creciente (verbales al principio, tactiles y dolorosas por ultimo) y
segun la respuesta obtenida se clasifica en:

o Alerta o consciente: responde espontaneamente.

o Letargia o somnolencia: dificultad para mantener de forma espontanea un nivel de vigilia adecuado y estable, se asocia

con episodios de agitacion.

o  Obnubilacion: para lograr o mantener la vigilia se requieren estimulos exégenos no dolorosos.

o  Estupor: el despertar sélo se consigue con estimulos dolorosos.

o Coma: no respuesta.
Hay que describir con detalle el tipo y localizacidn del estimulo asi como la respuesta obtenida, para comparar con valoraciones
posteriores.
Siempre hay que pedir al enfermo que abra y cierre los parpados: patognomaonico en el sindrome de cautiverio (lesion bilateral de la
protuberancia).

PATRON RESPIRATORIO: El ronquido indica obstruccién via aérea superior y hay que tratarlo de inmediato para corregir la hipoxia. Los
patrones mas frecuentes son:

Apnea post ventilacion: se indica que realice 5 respiraciones profundas. Si esta enfermo (disfuncion limitada del sistema limbico)
aparece apnea post hiperventilacion de mas de 10 seg. de duracidn.

Respiracion de Cheyne-Stokes: oscilacidn ciclica y lenta entre hiperventilacion e hipoventilacion, aumentando progresivamente
hasta un limite, y luego vuelve a apnea modificindose el estado de alerta (el didmetro pupilar) y la frecuencia cardiaca. Refleja
disfuncién hemisférica bilateral difusa diencefalica con lesion estructural. Si el ritmo es mas répido y el ciclo mas corto se debe o a
lesion expansiva de la fosa posterior o hipertensidn endocraneal.

Hiperventilacion neurégena central: consiste en una respiracidon profunda rapida y mantenida (40-50 rpm) debido a hipertensién
endocraneal y lesiones del mesencéfalo o pontinas tecmentales. Rara vez aparecen en estado puro y por ello hay que distinguir entre
el patron central y la hiperventilacidn reactiva a hipoxia o lesiones metabdlicas.

Respiracion apneica: bradipnea de base con periodos largos de hasta 30 segundos de apnea seguidos por una inspiracidon profunda
detenida en fase de maxima inspiracidn (10-15"). Debida a lesiones en la regién dorsolateral de la protuberancia inferior.
Respiracidn en salvas: consiste en una respiracion de amplitud y frecuencia irregulares con excursiones respiratorias agrupadas en
salvas. Se debe a una lesién mas caudal de la protuberancia rostral del bulbo.

Respiracion ataxica o de Biot: es una respiracion irregular en frecuencia y amplitud con hipoventilacién global. Debida a lesion
bulbar. Anuncia parada respiratoria.

Depresion respiratoria: se presenta en comas de origen toxico (sedantes). Requiere vigilancia estricta y en ocasiones, soporte
ventilatorio para evitar la muerte.

EXAMEN PUPILAR: tamafio, posicidn, simetria y respuesta fotomotora.

Sano o lesiones supratalamicas: intermedias, isocéricas y normoreactivas. A excepcidén de: defecto de refraccién de la luz,
traumatismo ocular antiguo y anisocoria constitucional

Las anomalias pupilares en un paciente con bajo nivel de conciencia indican patologia localizada desde el tdlamo al bulbo raquideo,
excepto las tdxicas como en el caso de opiaceos (miosis) o simpaticomiméticos (midriasis).

Las pupilas midriaticas y arreactivas que aparecen tras una parada cardiaca se normalizan si después no hay lesién cerebral por
hipoxia permanente.

MOVIMIENTOS OCULARES: valorar movimientos espontdneos y respuesta a reflejos oculocefalicos.

Pacientes sin lesidn, desplazaran ojos al lado contrario al giro.
La ausencia o asimetria del movimiento ocular denota disfuncién del tallo encefalico (salvo con barbituricos).

EXAMEN MOTOR:

Inspeccion: postura corporal, desviacién cefélica, movimientos, asimetrias en tono...

Patron motor al estimulo nociceptivo (esternal, compresidén raiz ungueal o compresién retromandibular). Valorar respuesta
adecuada (retirada o localizacidn estimulo), o inadecuada: hiperextensiéon (descerebracidn lesion de tronco), flexion (decorticacion,
lesion mas alta).
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NIVEL LESIONAL NIVEL CONCIENCIA  ACTIVIDAD Y RESPUESTAS MOTORAS PATRON RESPIRATORIO GLOBOS OCULARES PUPILAS
Cortical Letargia Agitado, localiza el dolor Cheyne-Stokes Movimientos variables orientados Normal
Desviacion conjugada
R Obnubilacién L L o p'05|.C|on intermedia Miosis moderada
Diencéfalo Rigidez Decorticacion Movimientos aberrantes R
Estupor . poco reactiva
R. oculo-vestibular (+)
R. oculo-cefélico (+)
Posicion fija adelante
R. I(-
Mesencéfalo Coma Rigidez Descerebracion Kussmaul °°,".‘ea (.) T Midriasis media fija
R. oculo-cefélico asimétrico
R. oculo-vestibular asimétrico
, R. corneal (-)
Protuberancia Coma Extens.lcl)n MMSS Respiracion apneica R. oculo-cefalico (-) Miosis intensa arreactiva
y flexion MMII .
R. oculo-vestibular ( -)
Bulbar Coma Flacidez Respiracion atéxica R: 'corneél ) Midriasis intensa
R. cilio-espinal (-)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e  Alteraciones del estado de conciencia: Lesidn intracraneal produce hiperventilacion neurogénica central, la acidosis diabética o
urémica ocasiona respiracion rapida...

e  Pseudocoma psicégeno: Trastorno psiquidtrico. Hay resistencia activa a la apertura ocular y con los reflejos OCV se observa
nistagmus, lo que descarta el coma.

e Muerte Cerebral: Clinicamente abolicién de todos los reflejos troncoencéfalo, apnea y EEG isoeléctrico. Debe existir ausencia de
intoxicacion por barbituricos o hipotermia.

e Sindrome de Locked-in: Tetraplejia, anartria, paralisis de la mirada horizontal y vigilia conservada. Descartar este sindrome,
ordenandole mover los ojos en el plano vertical.

. Mutismo aquinético: inmovilidad silenciosa y de aparente alerta, existe ausencia total de actividad motora espontanea, se mantiene
el ciclo-suefio vigilia.

ENFERMEDADES A CONSIDERAR DE FORMA PRECOZ

e Meningitis / Encefalitis.

e Hipertensidn intracraneal (hematoma subdural, hidrocefalia aguda...).

e Encefalopatia hipertensiva (confusion mental, HTA, papiledema).

e |ctus agudo (valorar trombolisis).

e Hemorragia subaracnoidea (neurocirugia).

e Status epiléptico.

e Causas toxico-metabdlicas (hipoglucemia, hiponatremia, encefalopatia hepatica, farmacos...).
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