Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

ALTERACIONS DEL NIVELL DE CONSCIENCIA. COMA

INTRODUCCIO
La consciencia és un conjunt de funcions del sistema nervids que ens permeten el reconeixement propi i
de I'entorn. Esta integrada per dos funcions interdependents: la vigilia i la consciéncia.
o Vigilia: Capacitat per estar alerta o despert mitjancant el Sistema Reticular Activador Ascendent
(SRAA) situat al tronc de I'encéfal.
o Consciencia: Conjunt de funcions cognitives i afectives localitzades al cortex cerebral.
S'activa pel SRAA.
Lalteracio de la consciencia es donara si s’afecta el tronc de I'encéfal i/o els dos hemisferis cerebrals
(directa o indirectament) que es troben connectats a traves del talem.

Alerta: Individu en vigilia o son fisiologica.

Obnubilacié: Reduccio moderada de I'estat d’alerta, principalment existeix un defecte d’atencid.

Confusio: Similar a I'obnubilacio pero és més permanent, amb desorientacio temporo-espaial constant i
percepcid erronia dels estimuls.

Estupor: Precisa d’estimuls dolorosos per a ser despertat, sense els quals no pot mantenir-se vigil.

Coma: és una sindrome clinica per depressic del nivell de consciéncia amb una absencia total de respos-
ta enfront d’estimuls externs, persistint inicament una activitat reflexa residual.

CLAUS DIAGNOSTIQUES

Existeixen tres mecanismes diferents per produir el coma:
o Anormalitats metaboliques o difuses (andxia) amb alteracio bilateral del cortex cerebral i/o del
SRAA. Son el grup més freqiient (60%).
e Lesions supratentorials que augmenten la pressid intracranial i comprimeixen el tronc o que
produeixen un desplagament de d’un hemisferi cerebral sobre la linia mitja afectant als dos
hemisferis per a causar coma. Un 30% de totes les causes de coma.
e Lesions infratentorials situades a la fossa posterior afectant a la consciencia per dany directe
o indirecte al SRAA. Son un 10% dels casos de coma.
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Per a la valoraci6 neurologica d’'un malalt en coma hi ha cinc punts importants:

1. Nivell de consciéncia

Abertura d'ulls: Espontania 4 punts
Veu forta 3 punts
Al dolor 2 punts
Cap 1 punt

Resposta Motora: Obeeix ordres 6 punts
Localitza dolor 5 punts
Retirada al dolor 4 punts
Flexio anormal 3 punts
Extensié anormal 2 punts
Cap 1-punt

Resposta Verbal: Orientat 5 punts
Confds 4 punts
Paraules inapropiades 3 punts
Sorolls incomprensibles 2 punts
Cap 1 punt

Taula 1. Escala de Coma de Glasgow
Anotar la millor de les i i Mesura reproduible que ens serveix per a valorar I’evolucio.

2. Patro respiratori
o Normal: Orienta cap a la indemnitat del tronc.
o Cheyne-Stokes: Fase hiperpneica seguida de fase d’apnea amb un canvi progressiu.
Orienta a una lesio supratentorial extensa amb herniacio o intoxicacions.

o Hiperventilacid neurogena central: Hiperventilacid sostinguda, pot ser un signe d’herniacio
transtentorial incipient pero valorar primer I'estat metabolic (respiracid de Kussmaul).
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e Apnedstica: Irregular i desorganitzada Inspiracid fonda que s’acompanya d’una pausa llarga
i posteriorment una espiracio perllongada. Suggestiu de lesié protuberancial— ventilacid assistida.

e Enactimuls o salves: Afectacio del tronc—» ventilacid assistida.
o Ataxica o de Biot: Respiracid ineficac. Suggestiu de lesio bulbar amb afectacic del centre
respiratori— ventilacid assistida.

3. Estat i resposta pupil-lar

PUPIL.LES INTERPRETACIO

Isocoriques, midtiques i poc reactives Lesid supratentorial amb herniacio central inicial.
Coma metabolic

Isocoriques, mitges i arreactives Lesid supratentorial amb herniacio central establerta.
Lesio focal mesencefalica ventral.

Intoxicacic per barbiturics.

Isocoriques, midriatiques i arreactives Lesid mesencefalica dorsal.
Intoxicacic per atropina, cocaina, amfetamines.

Anoxia cerebral greu.

Isocoriques, puntiformes Lesid protuberancial.
i minimament reactives Intoxicacid per opiacis.

Intoxicacid per organofosforats.

Anisocoriques, amb midriasi Lesid supratentorial amb herniacio uncal.
arreactiva unilateral Paralisi periferica del lll parell.
Anisocoriques, amb miosi Lesid hipotalamica.

reactiva unilateral Lesid simpatica cervical.

Anisocoriques, grans i arreactives Intoxicacid per glutemidina.
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4. Posici6 i moviments oculars

Posicic:
o Mirada conjugada neutra (ulls fixes): lesid nuclear o coma metabolic.
o Mirada conjugada lateral al costat no parétic: lesié hemisferica destructiva ipsilateral a la mirada
(ictus isquemic).
e Mirada conjugada lateral al costat parétic: lesid hemisferica irritativa ipsilateral a la mirada
(epilépsia 0 hemorragia) o lesid infratentorial.
o Convergéncia de la mirada cap avall i endins (mirada cap al nas): lesid talamica o mesencefalica.
e Mirada desconjugada: lesid de tronc o de parells cranials.

Moviments:
o Moviments erratics o en ping-pong: poden indicar lesié hemisferica difusa. Indiquen indemnitat del
tronc cerebral.
o Nistagmus convergents i de retraccic: si bilateral mesencefal, si monoocular protuberancia.
@ Bobhing ocular (desviacié conjugada brusca cap avall i retorn lent a la seva posici6 d’origen) indica
lesid pontina.
o Dipping (Bobhing invers, lent cap a baix, rapid cap amunt): anoxia cerebral i estat post-critic
després d'un estatus epileptic.
e La presencia de moviments oculars reflexes (cornial, ROC, ROV) indiquen indemnitat del tronc.

5. Resposta motora i posicio corporal
o Flaccidesa generalitzada: lesid de tronc o coma metabolic.
e Rigidesa de decortizacio: en lesions difuses o diencefaliques. Trobarem una flexio i aproximacic de
membres superiors, amb extensio dels inferiors.
e Rigidesa de descerebracid: en lesions de tronc de I'encéfal. Ens trobarem amb extensic,
aproximacid i rotacid interna de membres superiors, amb extensid dels inferiors.

GUIA D’ACTUACIO

1. Mesures d’actuacid inmediata: Permeabilitzacié de la via aeria, assegurar ventilacid correcta i
oxigenoterapia i estabilitzacié hemodinamica.

2. Si se sospita trauma colocar un collaret cervical.

3. Realitzar una rapida anamnesi i recollida d’informacid de familiars i observadors de I'escena: forma
d’inici, convulsions, traumatismes, toxics, antecedents.

4. Venoclisi

5. Presa de constants: FC, FR, TA, Sat d'02, T#i glucemia capitlar.

6. Monitoratge de FC, TAi Sat d’02.

7. Exploracid fisica i neurologica complerta.
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8. Tractament de causes facilment reversibles:
e Sérum glucosat 33% 20ml si hipoglucemia.
o Naloxona iv (0,4-2mg repetits a intervals de 2-3 minuts, fins un maxim de 10mg) si sospitem
intoxicacid per opiacis.
o Flumazenil iv (0,25mg, repetit a intervals de 1 minut, fins un maxim de 2-3mg) si existeix sospita
d’intoxicacid per benzodiazepines.

9. Intubacio traqueal(IT) si respiracid ineficag, compromis de la via aéria o coma (GCS < 9).

10. Tractament de convulsions o qualsevol patologia associada amb risc vital immediat.

11. Trasllat.
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