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@ COMA: Es el grado més extremo de disminucion del nivel de consciencia
con ausencia de respuesta a estimulos externos'.

@ TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP): Los pacientes presentan
siempre un triangulo de evaluacion pediatrico (TEP) alterado a expensas del
componente de la apariencia (disfuncion del sistema nervioso central). También
es posible la afectacion del lado respiratorio y circulatorio (fallo cardiorrespira-
torio) indicando mayor gravedad?.

© ESTABILIZACION DEL PACIENTE: Como en cualquier paciente inestable la
primera medida a realizar serd la estabilizacion del mismo en base a la secuencia
ABCDE. En dicha valoracion, en el apartado D se evaluarlan las pupilas (tamafio
y reactividad) asi como el nivel de consciencia mediante la escala AVPU o
mediante la escala de Glasgow en el caso de antecedente de traumatismo
craneoencefdlico o sospecha del mismo.

Escala AVPU: A: alerta; V: responde a estimulos verbales; P: responde a
estimulos dolorosos (pain); U: no responde (unresponsive)?3.

O INTUBACION ENDOTRAQUEAL: En todos los pacientes con un deterioro del
nivel de consciencia se aplicard oxigenoterapia como parte de su estabiliza-
cion. No obstante, se optimizara la ventilacion en aquellos pacientes que asi lo
requieran mediante mascarilla y bolsa autoinflable, debiéndose considerar la
indicacion de intubacion endotraqueal en aquellos con un nivel de consciencia
notablemente disminuido o si en la valoracién de la escala de Glasgow ante
antecedente traumatico, la puntuacion obtenida ha sido <84,

© ANAMNESIS: La anamnesis ira dirigida a obtener informacion que permita
avanzar en la etiologia de la situacion del coma. Parte de ella se centrard en los

antecedentes personales del paciente (enfermedades crénicas, toma de medi-
camentos, alergias, portador de dispositivos, etc.) y también se preguntara a
cerca del modo de instauracion de la situacién actual de coma (rapidez de inicio y
progresion), asi como sucesos ocurridos en torno al paciente (traumatismos, con-
vulsiones, posible contacto con sustancias téxicas, exposicion ambiental, etc.)s.

© TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC): La TAC es la prueba de ima-
gen de eleccion inicial ante una situacion de coma. Se realizardn con el paciente
ya estabilizado y sus indicaciones son:

+ Sospecha de traumatismo craneoencefdlico.

+ Signos o sintomas de hipertension intracraneal.

+ Sospecha de coma de origen estructural.

* Cualquier situacion de coma de origen desconocido.

@ SINTOMAS: Ya comentada la importancia de interrogar sobre la presencia de
sintomas en el paciente previos a la situacion de coma actual (cefalea, malestar,
vomitos, etc.). Entre ellos cabe mencionar la fiebre como sintoma indicador de
proceso infeccioso y determinante para la realizacion de exploraciones com-
plementarias especificas (reactantes de fase aguda sanguinea, puncion lumbar
y/o toma de muestras para cultivos, etc.).

© SIGNOS: Los signos como hallazgos en la exploracion fisica que ayuden a
identificar lesiones sugestivas de enfermedades o posibles etiologias respon-
sables de la situacion del coma que presenta el paciente. Entre ellos destacar:
* Signos de TCE: cefalohematoma, lesién en cuero cabelludo, signo de Battle
(hematoma postauricular), “ojos de mapache” (hematoma periorbital), he-
motimpano, otorrea o rinorrea del liquido cefalorraquideo, etc.



+ Signos de irritacion meningea/meningismo: rigidez de nuca, signo de Kernig
y signo de Brudzinski, abombamiento de la fontanela anterior en el lactante.

+ Signos en piel (hematomas, abrasiones, laceraciones, etc.) o deformidades
de extremidades sospechosas de abuso o maltrato.

+ Lesiones en piel como signos de enfermedades: exantemas variceliformes,
exantema purpurico, etc.

+ Lesiones en el examen de fondo de ojo: papiledema y/o lesiones retinianas.
El papiledema es sugestivo de un aumento de la presion intracraneal y las
hemoragias retinianas pueden indicar maltrato.

© HIPERTENSION INTRACRANEAL/FOCALIDAD NEUROLOGICA: Se considera
hipertension intracraneal una elevacion de la presion intracraneal por encima de
15 mmHg. Puede ocurrir como complicacion de cualquier situacion que asocie
un aumento del volumen intracraneal, como son los traumatismos craneoen-
cefdlicos con lesion ocupante de espacio, tumores, situaciones de hipoxia o
isquemia, infecciones del SNC, etc.

Inicialmente el paciente puede presentar sintomas inespecificos como cefalea,
vomitos o cierto grado de irritabilidad. Sin embargo, si la situacion progresa
el paciente puede comenzar con disminucion del nivel de consciencia hasta
llegar a la situacion de coma.

Especial mencién a la triada de Cushing, consistente en bradicardia, hiper-
tension arterial y respiracion irregular, la cual refleja un aumento de la presion
intracraneals.

Ademas, serd importante realizar una exploracion neuroldgica completa, in-
cluida la valoracion de los pares craneales y de los reflejos tendinosos profundos,
ya que un hallazgo en ellos o una focalidad en el examen pueden indicar una
lesion estructural del sistema nervioso central.

En ambas situaciones, sintomas y signos de hipertension intracraneal y/o
focalidad neuroldgica serd necesario realizar una TAC craneal una vez que el
paciente esté estabilizado. Con ella se pueden diagnosticar lesiones ocupantes
de espacio, entre otras lesiones, debiendo saber que una TAC normal no exclu-
ye la existencia de hipertension intracraneal y, a su vez, esta técnica es poco
sensible para detectar lesiones situadas a nivel de fosa posterior.

(@ PUNCION LUMBAR: Se valorard la realizacion de una puncion lumbar en

pacientes estables que no presenten signos de hipertension intracraneal ni le-

siones ocupantes de espacio valoradas previamente por la TAC. Las indicaciones

para realizar una puncion lumbar en una situacion de coma se centran en®:

+ Situaciones en la que se sospeche una infeccion del sistema nervioso
central.

« Situaciones en las que se desconoce el origen del coma tras haber descartado
lesiones en la TAC.
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