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COMA

Definicion: estado de disminucién del nivel de conciencia que se caracteriza por laausencia
completade respuestaaestimulos ambientales. Existe un espectro continuo de estados de
alteracién del nivel de conciencia (letargia, obnubilacién, estupory coma) cuyo limite puede
resultarmuy complejo. El coma constituye el extremo mas profundo de dicho espectro clinico.
Epidemiologia: El coma constituye un trastorno agudoy transitorio que puede evolucionar
hacia laresolucion, el fallecimiento o un estado permanente de deterioro del nivel de
conciencia. Desde el punto de vista etioldgico se establecen dos grandes grupos: comade
origen traumaticoy no traumatico, cuya incidenciaanual enlaedad pediatricaes muy similar
(aproximadamente 30 casos por 100.000, respectivamente).
Patologias que puede involucrar:
o Patologias relacionadas con traumatismo craneal o enfermedad primariadel SNC:
= Traumatismo craneo-encefalico: Hematomaintracraneal, edema cerebral, contusion
cerebral, conmocion.
= Infecciones del SNC: meningitis, encefalitis, infecciones focales (absceso, empiema)
= Convulsiones: estado postcritico, estatus epiléptico (convulsivo / no convulsivo)
= Neoplasias: tumorintracraneal, edema, hemorragia.
= Enfermedad vascular: infarto cerebral, trombosis de senos venosos, hemorragia
subaracnoidea, malformacion arterio-venosa.
= Hidrocefalia: obstructiva, disfuncion de VDVP
o Patologias sistémicas con afectacion cerebral difusa:
= Patologia cardiovascular: shock / hipoperfusion cerebral, arritmias, crisis hipertensiva
= Trastornos de la termorregulacion: hipotermia, hipertermiamaligna, golpe de calor
= Hipoxia: encefalopatia hipdxico-isquémica, enfermedad pulmonar, anemia, casi-
ahogamiento, intoxicacion por monéxido de carbono, metahemoglobinemia.
= Intoxicaciones: sedantes, antidepresivos triciclicos, anticomiciales, salicilatos.
= Trastornos metabdlicos: hipo/hiperglucemia, acidosis/alcalosis metabdlica, trastornos
electroliticos, EIM, insuficienciarenal / suprarrenal / hepatica, Sindrome de Reye.
= Otros: invaginacidn, sindrome hemolitico-urémico, deshidratacidn, sepsis,

enfermedades reumaticas, trastornos psiquiatricos.
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FALLO MULTIORGANICO (

\ DISFUNCION SNC
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

1. EVALUACION INICIAL:

TRIANGULO EVALUACIONPEDIATRICA A\
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ESTABILIZACION INICIAL !

. . Circulacion
e Oxigeno (mascarilla \ ‘

reservorio)

e Monitorizacion

e VVia venosa periférica

e Expansion de volumen (Suero

salino Fisiolégico 20 mi/kg) 2. EVALUACIONPRIMARIA: ABCDE
A:valorarygarantizar permeabilidad /sostenibilidad de la via aérea (considerar

*CRITERIOS INTUBACION
Obstruccién/compromiso VA
Bradipnea/Pausas deapnea

/ntubacién*). Inmovilizacién cervical si hay antecedente de traumatismo o sedesconoce.
I/ B: valorar frecuencia y patron respiratorio (localizador delalesidn) yauscultacion

pulmonar. Monitorizar SatO2y CO2ef si disponible. Proveer oxigenaciény ventilacidn.

Patrén respiratorio iregular C: valorar signos de hipoperfusion periférica (color, pulsos, gradiente de temperatura) y
Sat02 <92% (con 02 alto flujo) auscultacién cardiaca. Monitorizar FC,ECG y TA. Realizar glucemia. Canalizar vvp.
Shock refractario a volumen D: valorar nivel deconciencia (escalas: AVPU o Glasgow), actitud postural (decorticacion /
;Iga;f::llzs descerebracion), respuesta motora, movimientos anormales, tamafio y respuesta pupilar,

reflejos troncoencefalicos. Vigilarsignos de hipertensiénintracraneal.

buscar lesiones cutdneas (sugestivas de etiologia infecciosa) o signos externos de
traumatismo. Tomar temperatura. Tratar de alcanzar / mantener normotermia.
iot
3. EVALUACION SECUNDARIA:
SAMPLE:

S: Instauracién del coma (brusca:traumatismo, hemorragia intracraneal, convulsiones, arritmias, intoxicaciones; progresiva:
infecciones, trastornos metabdlicos, procesos expansivosintracraneales), duracién, sintomas asociados (fiebre, les iones en
piel, convulsiones, cefalea, vdmitos, alteraciones visuales, ataxia, irritabilidad / alteraciones dela conducta, confusién...)

A: Alergias conocidas.

M: Tratamiento farmacoldgico previo (FAEs, antidepresivos triciclicos....)

P: Patologia neuroldgica (epilepsia, migrafias, encefalopatia, portador de VDVP...), patologia respiratoria, cardiopatia /
arritmias, nefropatia, enfermedad hepatica, trastornos metabdlicos (DM, HSC, EIM...), patologia psiquiatricas (antecedente
de intento autolitico), habitos téxicos (consumo habitual dedrogas o alcohol)

L: ultima ingesta.

E: traumatismo craneoencefdlico, exposicidn a temperaturas extremas, exposicion conocidao sospechada a téxicos:
inhalacidon degases (CO), ingesta voluntaria o accidental detdxicos/farmacos, farmacos disponibles en el domicilio.

EXPLORACION FiSICA DETALLADA:

Peso, Constantes: FR, Sat02, CO2ef (si disponible), FC, TA, T2. (Triada de Cushing: bradipnea/apnea, bradicardia, HTA)

e Revaluacion global (respiratoria, cardiovascular, neurol dgica)

e Piel:color (palidez, cianosis, rubor, ictericia), exantemas (petequias / equimosis), lesiones traumaticas.

e Cabeza y cuello:signos traumatismo, fontanela abombada, VDVP, rigidezde nuca, signos meningeos (Kernig,
Brudzinski)-Ojos: pupilas (tamafio y reactividad), movimientos oculares, desviacién conjugadadela mirada,
nistagmus. Realizar Fondo de ojo (papiledema:signo de HIC, hemorragias retinianas:sospechademaltrato)

e ORL: OMA (foco de meningitis o absceso cerebral), signos defractura de basede craneo (hemotimpano, otorrea/
rinorrea de LCR, signo de Battle), mordedura de la lengua (signo de convulsidn)

o Exploracion neuroldgica: revaluacién del nivel de conciencia, movimientos anormales, signos defocalidad
neuroldgica.
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NO H Historia de TCE ’[ Sl

 Valorar intubacion
12 ¢Historia de convulsion? nmw NO e Tratamiento HIC
e TC craneal
+ o Valoracion por Neurocirugia
S| 22 ¢Signos HIC o
S| POSITIVO: Hematoma subdural / epidura,
focalidad neuroldgica? Hemorragia subaracnoidea /
_’[ Antecedente epilepsia intraparenquimatosa, Contusion cerebral,

Edema cerebral

NEGATIVO: conmocion, infarto cerebral

Niveles anticomiciales m ient
reciente
= Estado postcritico
= Toxicidad de farmacos

42 ¢Historia o exploracion EAB (CarboxiHb / MetaHb)
N .. . . ... sl Toxicos en sangre
12 episodio convulsién sugestiva de intoxicacion?

. Toéxicos en orina
generalizada

— * - INTOXICACION
Bioquimica / Toxicos m Medidas de descontaminacion

Antidoto especifico

= Hipoglucemia / Hiponatremia
= Infeccién (SNC / extracraneal)

= Intoxicacion e Glucemia, EAB
= Idiopatica ] . e Bioquimica: iones, funcién
42 ¢Alteraciones SI hepatica y renal, amonio)
metabdlicas? e Estudio EIM (sangre v orina)
—H 12 episodio convulsién focal -
k2 a
v Hipoglucemia/ CAD, Acidosis /
TC craneal NO Alcalosis metabélica, Hipo/Hlper - Na,

Ca, Mg, HipoP, Uremia, Encefalopatia
hepética, Hiperamonemia / EIM

= Tumor
= Hemorragia MAV / Trombosis

= Absceso

32 ¢Fiebre / Meningismo? S| o TC craneal

e Puncion lumbar

NO 42 {Otros hallazgos de la
: 3{ exploracién?

TC craneal Otras patologias
Puncién lumbar Deshidratacion
Ingreso hospitalario Invaginacion
Estudio neurolégico Patologia psiquiatrica

Pruebas diagndsticas
Tratamiento especifico
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4. EVALUACIONTERCIARIA:

A. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
e Glucemia: SIEMPRE, para detectar y tratar precozmente la hipoglucemia (causafrecuente de coma reversible)
e Analitica de sangre: se solicitardn deforma rutinaria
o Gasometria (con carboxihemoglobina—intoxicacién CO), lactato (shock, EIM), amonio (EIM), anién GAP
o Hemograma: anemia,leucocitosis/leucopenia (infeccidn), trombopenia (infeccién o CID)
o Bioquimica:iones (alteraciones electroliticas); funcion hepatica (EHI, Sd Reye, encefalopatia hepatica), funcion
renal (deshidratacidn, IR, SHU)
o Coagulacion:coagulopatia (sepsis—CID, previo a realizacion de PL)
o Niveles de anticomiciales (si el pacientetomaba tratamiento previamente)
o Hemocultivo
e Toxicos en orina y sangre: si haysospecha deintoxicacion ocoma de origen desconocido
o TAC craneal: prueba de eleccidon por surentabilidad diagndstica en patologias querequieren cirugia urgente.
Indicaciones (una vez estabilizado el paciente): antecedente de traumatismo, focalidad neurolégica, signos HIC, previoa
realizaciondePLy causa desconocida (noseha identificado causametabdlica)
e Puncién lumbar (andlisis citoquimico y microbioldgico): Indicaciones:sospechadeinfeccion del SNC (fiebre, exantema
petequial, signos de meningismo), coma de origen desconocido. Contraindicaciones:inestabilidad hemodinamica, signos
HIC, lesiones focales o edema en TC craneal, coagulopatia significativa.
e EEG: estatus epilépticono convulsivo.Indicaciones:antecedente de epilepsia, coma de origen desconocido
e Otros: estudio metabdlico (aminodacidos y dcidos organicos ensangrey orina —EIM), RM (encefalitis, infarto, lesion
axonal difusa, desmielinizacion), ecografia abdominal (sospecha invaginacién)
B. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS
e Hipoxia: asegurar permeabilidad devia aérea (valorarintubacién), proveer adecuada oxigenacidnyventilacion
o Intoxicacion por CO: Oxigeno en mascarillareservorio
o Metahemoglobinemia: Oxigeno en mascarillareservorio/Azul de metileno (1-2 mg/kg)
e Shock: Mantener PAM > Presidn de perfusion cerebral.Expansion de volumen (SSF 20 ml/kg) +/- inotrdpicos
o Encefalopatia hipertensiva: descenso lento de la TA
e Convulsiones: benzodiacepinas /fenitoina
¢ Hipoglucemia: Administrar bolode 2.5 ml/kg de SG 10% (intravenoso)
e Infeccion del SNC: iniciartratamiento empiricosi haysospecha clinica(no demorar en espera de realizarla PL)
o Meningitis: antibioterapiaempirica (Cefalosporina32generacién+Vancomicina)
o Encefalitis: aciclovir
o Intoxicacion:
o Toxico desconocido: medidas generales de descontaminacion (carbén activado)
o Téxico conocido: antidoto especificosi esta disponible
= Opiaceos:naloxona (0.1 mg/kg, méximo 2 mg). Valorar administracion empirica en coma de origen
desconocido)
= BZD: flumazenil (0.01-0.02 mg/kg; maximo 0.2 mg/dosis). Debe utilizarsecon precaucionsi hayriesgo de
convulsidnonose puede descartaringesta de antidepresivos triciclicos.
o TCE, Disfuncién de VDVP o proceso expansivo intracraneal: solicitar valoracion por neurocirugia
¢ Hipertensidn intracraneal:
o Medidas de soporte, colocar la cabeza en posicidon neutra elevada 30°, evitar factores agravantes (normotermia,
tratamiento precoz de las convulsiones, minima manipulaciéony valorar sedoanalgesia)
Manitol 20% IV (0.25-0.5 g/kg). Contraindicado si hay sospecha dehemorragia cerebral
SSH3% IV (3-5 ml/kg en perfusion IV 20-30 minutos).
Hiperventilacion moderada (pCO2 30-35 mmHg) transitoria
o Dexametasona (0.6 —1 mg/kg/dia) si edema cerebral secundario a tumores o abscesos cerebrales
e Invaginacion intestinal: estabilizaciényreducciénconenema (neumatico / hidrostatico) o quirurgica.
C. INDICACIONES DE INGRESO EN UCIP:
e Pacientes inestables queno respondan al tratamiento inicial y requieran monitorizacién continua y tratamiento
intensivo
e Pacientes con diagndsticoincierto tras los estudios diagndsticos iniciales querequieran observacion estrecha porriesgo
de nuevo deterioro o progresion.
D. INDICACIONES DE INGRESO EN PLANTA
e Pacientes estables que han recuperado nivel de conciencia normal, no presentanriesgo de deterioro y precisan
completar estudio diagndstico.

o O O
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4. EVALUACIONTERCIARIA:

E. INDICACIONES DE INTERCONSULTA A ESPECIALISTA URGENTE:
e Neurocirugia: coma estructural / signos HIC
e Cirugia general:invaginaciénintestinal
F. INDICACIONES DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS:
= Neuropediatria: paciente epiléptico o primer episodio de convulsion afebril
= Endocrinologia /Metabolismo: CAD, EIM
=  Psiquiatria: patologia psiquiatrica
= Nefrologia: HTA
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