LOCALIZACION DEL COMA

HEMISFERIOS CEREBRALES Y DIENCEFALO
Midticas reactivas (igual que en coma téxico-metabdlico) + Cheyne-Stokes
(hiperpnea creciente y decreciente, seguida de apnea)

MESENCEFALO midriticas
arreactivas + hiperventilacion
neurdgena central
(inspiracion y espiracion
forzada)

Indicativo de dafio severo y
muerte inminente.

)

PROTUBERANCIA
Respiracion apnéusica (inspiracion maxima mantenida y
posterior espiracion) + puntiformes reactivas

BULBO RAQUIDEO
Ataxica de Biot (patron cadtico, hipoventilacion global + pupilas no
afectas (salvo Sd Horner -imagen)
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REPOSO:

» Lesidn hemisférica: desviacién hacia la lesion.

 Lesion talamica y protuberancia: desviacion contraria a la lesion.
ESPONTANEA:

* Roving: movimientos conjugados lentos horizontales.

+ Bobbing: movimientos verticales con infraduccion rapida. Lesion

en protuberancia.

+ Dipping: supraduccioén lenta. Lesién de bulbo.
CORNEAL: abolicién en lesiones protuberanciales.
ROC Y ROV: NO hay “ojos de mufieca” en lesiones mesencefalicas y
protuberanciales.

RESPUESTA MOTORA
Rigidez de decorticacion: Lesion hemisférica o diencefalica.
Riaidez de descerebracion: Lesion de bulbo (“moto”).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

INCONSCIENCIA PSICOGENA Patron respiratorio NORMAL (puede haber taquipnea) +
Babinski invariablemente (-) + EEG SIEMPRE NORMAL. iDX DE EXCLUSION SIEMPRE!

SINDROME DEL CAUTIVERIO (locked-in): lesién completa de regiéon anterior de
protuberancia y/o mesencéfalo (se lesiona via piramidal, no SRAA) — Paralisis completa
de las 4 extremidades y de PPCC bajos, con consciencia PRESERVADA. Paciente
incapaz de hablar o mover extremidades, Unicamente movimientos VERTICALES de ojos

ABULIA Y MUTISMO ACINETICO: pacientes con interrupcion de las conexiones
frontales inferomediales o con amplias lesiones bilaterales a ese nivel. Enfermos
ARREACTIVOS, aparentan reposo, NO semiologia piramidal.

ESTADO VEGETATIVO: mantienen las funciones dependientes del TE sin funcion
cognitiva superior (afasia, apraxia, amnesia, etc.)

MUERTE CEREBRAL: incapacidad para mantener respiracion y circulacion cerebral —
LESION IRREVERSIBLE (ambos hemisferios y TE).

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo

BAJO NIVEL DE
CONSCIENCIA

Evaluacion del COMA en Urgencias

En Colaboracion con el Servicio de Neurologia

BORJA ALONSO CALLE
JORGE BARAJAS PEREZ
PILAR QUINTANA CASTRO
JORGE W RUIZ GOMEZ
ROSARIO ALMANSA CASTILLO
RAFAEL RUBIO DIAZ

Servicio (\

lospitalario de Urgencias

BIBLIOGRAFIA

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias y Emer: : guia diagnostica y
protocolos de actuacion. 6° ed. Madrid: Elsevier; 2018

- Julian Jimenez et al. Manual de protocolos y actuacién en Urgencias. 4° ed. 2016

- Young GB. Stupor and coma in adults UpTuDate Wolters Kluwer [Internet]. 2020 [citado 1

3 Febrerode2021]Dlsponlhleen -in-
0 0in%20a 2 esult&selected Title=1~150



https://www.uptodate.com/contents/stupor-and-coma-in-adults?search=stupor%20and%20coma%20in%20adults&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/stupor-and-coma-in-adults?search=stupor%20and%20coma%20in%20adults&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/stupor-and-coma-in-adults?search=stupor%20and%20coma%20in%20adults&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1

EVALUACION INICIAL
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INTUBACION OROTRAQUEAL
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Anamnesis
Interrogar a acompanantes
Forma de inicio (brusco vs progresivo)
Lugar donde se hallé
Circunstancias
Sintomas Acompaniante (cefalea, fiebre, dolor toracico, doc neurolégica...)
Farmacos crénicos o téxicos
Traumatismos
Enfermedades Sistémicas (alt. hepaticas o renales, cardiaca, diabetes, psiquiatricas...)

> Exploracion Fisica

Exp. General: signos de traumatismos, lesiones cutaneas, estigmas de hepatopatias, temp
corporal, olor del aliento, sefiales de puncion...
Auscultacion cardiopulmonar y abdominal _
Exploracion neurolégica completa que incluya: %

+ Patrén respiratorio %

» Respuesta Motora — Espontanea o provocada (reflejos)

- Signos meningeos

+ Exploracion ocular — reactividad pupilar, movimientos oculares, fondo de ojo

<

Analitica: Hemograma, Bioguimica, Coagulacion, G. Arterial (pH, pO2..),
Sistematico y toxicos en orina
Hemocultivo o Urocultivo si fiebre/meningismo

MEDIDAS GENERALES

Permeabilizacion de via aérea (aspiracion secreciones,
canula de Guedel). Si inconsciente y vomitos, valorar
intubacion para aislar la via aérea.

Gafas nasales si Sat.O2 inferior a 94%.

Canalizar al menos 1 via venosa periférica (preferible
PICC).

Monitorizacion de TA, SatOz y temperatura
Monitorizacion cardiaca y respiratoria.

Sondaje vesical y medicion diuresis cada 8h.

Sondaje nasogastrico + lavado gastrico si sospecha de
intoxicacién por farmacos.

TRATAMIENTO EMPIRICO

Glucosa: Lo primero que se valora es la glucemia capilar. Si
existe hipoglucemia: Glucosa Hiperténica (10, 20 o 50%)
Tiamina: Se afiade en hipoglucemias si sospecha de etilismo
crénico o desnutricién: 100mg iv en 50cc de SG al 50%
Naloxona: 0,4 mg/bolo cada 2 min. hasta 2 mg

+ Si miosis y depresion respiratoria: sospecha de

opiaceos, la respuesta positiva es DIAGNOSTICA.

Flumazenilo: 0,5mg cada 30-60 seg (max. 2mg)

- Si sospecha inaestion de BZD

SOSPECHA O CONFIRMACION DE HIPERTENSION

INTRACRANEAL: .
_ Manitol 1g/kg iv en 20 min.
_ Dexametasona dosis inicial
- Hiperventilacion mecanica

SOSPECHA DE ESTATUS EPILEPTICO
Benzodiacepinas, Farmacos Antiepilépticos

8mg seguido de 4mg/24h
(con PaCO2 28-35mmHg)

SI SOSI?ECHA DE INFECCION SNG
" (fiebre, rigidez de nuca):
0 demorar antibidtico/antiviral a esperas de pruebas

ECG 1 nula 1 nula
Rx torax

TAC cerebral si causa desconocida para descartar lesion estructural. o P elellelg 2 sonidos inteligibles
Puncidn lumbar tras TAC si sospecha de meningitis, encefalitis o hemorragia
subaracnoidea con neuroimagen normal.

Pruebas
Complementarias
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