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Abreviaturas

ABC - Via aérea, ventilacion, circulacion
DM - Diabetes Mellitus

FC - Frecuencia cardiaca

FOUR - Full Outline of Unresponsiveness
FR - Frecuencia respiratoria

HTA - Hipertension arterial

PCR - Parada cardiorrespiratoria

SF - Suero fisioldgico

SNG - Sonda nasogastrica

T - Temperatura

TA - Tension arterial

TAC > Tomografia Axial Computerizada
TCE - Traumatismo craneoencefélico
UCI - Unidad de cuidados intensivos

VPM - Ventilaciones por minuto



1. RESUMEN

El coma es una urgencia médica que cursa con la ausencia de respuesta
ante cualquier estimulo, es decir, la pérdida del nivel de conciencia. Su
pronéstico dependera de una rapida y correcta evaluacion clinica. Su etiologia
puede ser estructural y/o toxico-metabdlica. Realizar una correcta anamnesis
sobre el inicio del coma y una buena historia clinica facilitara el diagnostico y el

tratamiento del paciente.

El objetivo de este trabajo es conocer cual es la funcién de enfermeria
ante un paciente en coma en cada una de las situaciones posibles de contacto
y de ubicacién del mismo como son la atencion extrahospitalaria, durante el
traslado, en el servicio de urgencias, durante el traslado intrahospitalario y en la

unidad de cuidados intensivos.

Mediante una revision bibliografica narrativa en la que se han utilizado
diferentes bases de datos, revistas online y buscadores, utilizando las palabras

clave: coma, alteracion de la conciencia, enfermeria y cuidados.

Analizado lo publicado sobre este tema, se ha comprobado que no
existe un protocolo Unico de actuacién en el coma si no que existen lineas
generales, con pequefas diferencias entre los autores, en funcion de la

etiologia y gravedad del paciente.

Antes de diagnosticar al paciente, es importante mantener la
permeabilidad de la via aérea, respiracion y circulacion y tratar las patologias
que puedan suponer un riesgo vital. En un primer momento, el objetivo principal
del tratamiento serd la estabilizacion hemodinamica y asegurar la

permeabilidad de la via aérea.

La correcta estabilizacion hemodinamica, ventilatoria, toma de
constantes vitales, recogida de muestras para andlisis, realizacion de técnicas
de imagen, canalizacién de via venosa, sondaje nasogastrico y vesical y la
monitorizacion del paciente, es fundamental para llegar a un correcto
diagndstico y tratamiento y a poder evitar posibles complicaciones del mismo.
Dentro de un equipo interdisciplinar son de vital importancia los cuidados de

enfermeria.



2. INTRODUCCION

2.1. Concepto

Existen varias definiciones de coma, entre ellas:

Se denomina coma, “a las situaciones de falta de respuesta a estimulos
externos derivadas tanto de dafio cortical, y subcortical difuso bihemisférico,
como de lesiones focales que afecten al tegmento pontomesencefélico o al

talamo paramediano bilateral.” *

Por otro lado el coma es “una disminucion del nivel de conciencia de
intensidad variable” %, Aunque a su vez se puede definir como “Maxima
degradacion del estado de conciencia. Estado o facultad en la cual el individuo
tiene incapacidad para responder ante estimulos, de cualquier modalidad e

intensidad, que puedan despertarlo.”*

Podemos denominar coma también “a la disminucion del nivel de
conciencia en el que estimulos habituales no producen un grado de alerta
normal”® o al “estado de inconsciencia completa en el que el paciente
permanece con los ojos cerrados sin respuesta a ningun estimulo externo. Es
una emergencia médica y su prondstico después depende en gran parte de la

inmediatez de la atencion sanitaria y tratamiento precoz.” ®

Por dltimo otra definicion de coma seria “el estado de disminucion del
nivel de conciencia”. Se trata de un estado patolégico caracterizado por

inconciencia resistente (ausencia de respuesta) a los estimulos externos.®

Aparte de estas definiciones, otros conceptos sirven para comprender
mejor lo que es el coma. “El paciente se encuentra “dormido”, carece de
respuesta a cualquier estimulo y es incapaz de percibir o responder a las
inducciones externas o a las necesidades internas.” ° “Esta es la diferencia
fundamental con el suefio, ya que en éste caso, ademas de existir actividad
cerebral a veces intensa (suefos), ante un estimulo, el individuo recupera el

estado de alerta.” ’

“Este es un estado de temporalidad limitada, esto es, siempre sera un

cuadro agudo, ya que si se perpetian las condiciones que estan generando el



coma, al cabo de unas pocas semanas —alrededor de cuatro— se

reinstauraran los ciclos suefio-vigilia, con excepcién de los casos en donde el

coma hubiera sido inducido y mantenido por farmacos.” ’

Por tanto, “ningun estimulo despierta al sujeto. Incluso la estimulacion

dolorosa no provoca respuestas intencionadas y pueden producir posturas

refleja de decortizacion o descerebracion.”

2.2. Etiologia y fisiopatologia

Las mdultiples causas del coma, se pueden dividir en dos grandes

grupos: estructural, y metabdlico/no estructural.

a) Estructural:

Masas supratentoriales: como son las hemorragias, infartos
cerebrales extensos, tumores intra 0 extra cerebrales,
infecciones, hidrocefalia.

Lesiones infratentoriales: hematomas, hemorragias, infartos
cerebelosos, malformaciones arterio-venosas del tronco

encefalico, abscesos, tumores o metastasis. >~ %8

b) Metabdlico/no estructural:

Dentro de este grupo, podemos diferenciar comas por causa

enddgena y por causa exogena.

Exdégenas: debido a farmacos como opiaceos, anfetaminas,
benzodiacepinas, antidepresivos; téxicos, como el alcohol o
insecticidas, o trastornos fisicos como golpes de calor o
hipotermia.

Enddgenas: hipoglucemia, hipoxia, disminucion del contenido
sanguineo de oxigeno, Shock cardiogénico, hipovolémico o
séptico; alteraciones metabdlicas como hiper o hiponatremia,
hipercalcemia, acidosis metabdlica o respiratoria; alteraciones
endocrinas como diabetes mellitus (DM); enfermedades
tiroideas, suprarrenales, infecciones o0 encefalopatias

orgénicas. 389



2.3. Evaluacion clinica del paciente en coma

Ante un paciente, que no responde a estimulos externos, ya sean
verbales o dolorosos, que no esta plenamente consciente, o presenta una
alteracion conductual, es necesario descartar un posible riesgo vital y valorar
las etiologias que requieren tratamiento inmediato, antes de intentar aclarar el

grado de afectacién del nivel de conciencia. **

Por lo tanto, se debe realizar un examen general rapido, valorando las
constantes vitales, como son tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), temperatura (T), glucemia y saturacion de oxigeno;
asi como un rapido examen fisico en el que valoremos el craneo, el cuello, y

los sighos meningeos. 1%

Ademas, se procedera a comprobar el estado general, valorando el
estado nutritivo, el olor y las posibles enfermedades sistémicas que pueda

tener el paciente.

En caso de estar en urgencias o en un soporte vital avanzado, aparte de
realizar la estabilizacion inicial, via aérea, ventilacion y circulacion (ABC); se
procedera a realizar pruebas de laboratorio, ya que esto permitird diagnosticar

la etiologia del coma y poder administrar un tratamiento adecuado. *?

Una vez hecho esto, se realizara un pequefio examen neuroldgico inicial
ya que podra orientar sobre ciertas etiologias y permitird administrar un

tratamiento precoz.***

2.4. Historia Clinica

Cuando se esta ante un paciente inconsciente, lo importante es recoger
toda la informacion posible del suceso y la historia clinica del mismo, ya que

estos datos pueden ser fundamentales para poder emitir un juicio diagndstico.>

Dicha recogida, se realizara a través de familiares o testigos, incluyendo
la forma del comienzo de la alteracién de conciencia, ya que si esta es subita,
puede orientar hacia determinadas etiologias como paro cardiaco, hemorragia

o embolia cerebral; o puede ser progresiva, lo que indicaria intoxicaciones,



tumores, trombosis cerebral, meningoencefalitis, encefalopatia hepatica o

urémica.

Ademas, se deben conocer los sintomas acompafiantes, como
existencia de traumatismo craneoencefalico (TCE) previo; situacion en la que
fue encontrado, si habia envases o jeringuillas en el lugar; antecedentes
médicos, como DM, crisis epilépticas, hipertension (HTA) o hepatopatias; la
existencia de antecedentes psiquiatricos, asi como si existe ingesta crénica de
medicamentos o toxicos.**191314 Otro dato importante que debe recogerse

en la historia clinica son los antecedentes sobre alergias. 2
2.5. Exploracion fisica

Una vez realizada una pequefia valoracion inicial, se procederad a
asegurar el ABC, valorar y tratar los riesgos vitales. Se debe realizar una
exploracién fisica completa por aparatos, ya que esto nos puede proporcionar

informacion sobre la etiologia del coma.’

En la exploracion por aparatos, se debe explorar cada parte del cuerpo

individualmente.

e Cabeza y cuello: valorar existencia de traumatismo, rigidez de
nuca, bocio o ingurgitacion yugular.

e Toérax: signos de traumatismo toracico, ritmo cardiaco, soplos o
ventilacion anémala.

e Abdomen: signos de traumatismo abdominal, defensas, masas y
soplos.

e Extremidades: edemas, pulsos periféricos, signos de congelacion,

necrosis, traumatismos o aplastamientos.

Una vez realizada la exploracion fisica por aparatos, se realizard una
exploracién de los signos vitales. Estos son: T, TA, FC, FR, exploracién

cutanea y aliento.
a) Temperatura:

Al valorar este signo, podemos encontrar un paciente inconsciente y

con hipertermia, lo cual nos orientara hacia una posible infeccion, ya sea



neumonia, meningitis bacteriana o una lesion de los centros reguladores de

la temperatura.

Por el contrario, la hipotermia se observa en casos como el coma
etilico o barbitarico, hipoglucemia, hipotiroidismo e insuficiencia
cardiocirculatoria. Sin embargo, para encontrar alteraciones de conciencia

la temperatura tiene que ser inferior a 31°C.
b) Presion arterial:

Un aumento de la tension arterial, orienta hacia una hemorragia
cerebral, una encefalopatia hipertensiva o una nefropatia con coma

urémico.

Por su parte, la hipotensién puede aparecer en multiples procesos
como DM, alcoholismo, intoxicacion por barbitlricos, hemorragia interna,

infarto de miocardio, sepsis por Gram negativos y enfermedad de Addison.
c) Frecuencia cardiaca:

La presencia de bradicardia sugiere una hipertension intracraneal o
un blogueo auriculo-ventricular. En cambio, las frecuencias superiores a
140 latidos por minuto, indica existencia de ritmo cardiaco ectdpico con

insuficiencia vascular cerebral.
d) Frecuencia respiratoria:

Un paciente, presenta hiperventilacibn cuando se encuentra con
acidosis metabdlica, insuficiencia respiratoria, encefalopatia hepética o

estimulacion por analgésicos.***°

e) Exploracion cutanea:

Se debe prestar atencion a lesiones de la piel como son signos de

venopuncioén, traumatismos, petequias, purpuras o hematomas. °

Encontrar signos de cianosis puede indicarnos insuficiencia cardiaca
o respiratoria; estigmas de hepatopatia o ictericia, puede indicar un coma de
origen hepatico; coloracion rojo cereza, intoxicacidbn por mondxido de

carbono; palidez, puede indicar presencia de hemorragia interna;



melanodermia, enfermedad de Addison; coloracion urinosa, insuficiencia

renal.®
f) Aliento:

Este signo, puede ser muy significativo, ya que un olor vinosos, nos
aproximaria a un coma etilico; con olor a manzana, hacia un coma
diabético; urinoso, hacia un coma urémico, y con fetor hepatico; a un coma

hepatico. !

2.6. Exploracion neuroldgica

Una vez realizada la valoracion fisica, se procedera a realizar una
valoracién neurologica. Aqui el primer paso es intentar establecer
comunicacién verbal con el paciente. En caso de no recibir respuesta, se

intentaria con estimulos dolorosos, evitando producir lesiones.

La exploracion neurolégica, a la vez que advierte que el paciente no
responde a estimulos externos o que su comportamiento es patoldgico, debe
establecer el patron respiratorio, pupilar, ocular y las respuestas motoras. *

Esta, debe ir dirigida a realizar un diagndstico de las estructuras
afectadas, concretar el grado de profundidad del coma y saber si se acomparia

de signos de focalidad que orienten a una patologia estructural. *

A su vez debe realizar de manera completa y ordenada, ya que los datos
qgue proporciona son de gran trascendencia para la toma de decisiones tanto

diagndésticas como terapéuticas.

Las areas en las que se debe prestar especial atencion comienzan por la
determinacion del nivel de alerta y conciencia; la valoracion del patron
respiratorio; la evaluacion de las pupilas y de los reflejos pupilares junto a los
movimientos oculocefélicos y oculovestibulares, y valoracién de la respuesta

motora.

1. Nivel de conciencia

La profundidad del coma, se explora aplicando estimulos, de

intensidad creciente, es decir, estimulos verbales, tactiles y dolorosos,

10



clasificAandose segun la mejor respuesta obtenida, de lo que obtenemos los

siguientes estadios:

Obnubilacion: El sujeto tiende a quedarse dormido cuando no
se le estimula verbalmente, presenta una inversion del ritmo
suefio — vigilia y es dificil mantener su atencion, ademas, esta
desorientado.

Confusion: Representa un grado mas avanzado, existen
periodos de lucidez que se alternan con episodios delirantes
durante los cuales presenta alucinaciones complejas

Estupor: El paciente estd permanentemente dormido y se
requieren estimulos intensos para lograr que abra los 0jos,
emita alguna palabra o sonido o ejecute una orden sencilla.
Cuando se deja de estimular vuelve a quedarse dormido.
Coma: Los pacientes parecen dormidos y responden

primitivamente a los estimulos nociceptivos, sin despertarse.
3,6,12

Para medir el nivel de conciencia, se utilizan varias escalas, como

son Escala de Glasgow y la Full Outline of Unresponsiveness (FOUR).

La Escala de Glasgow (tabla 1) es uno de los sistemas mas utilizados

para medir la alteracién de la conciencia y valorar la profundidad, 3167,

Esta valora por un lado el estado de alerta, y por otro lado el estado

cognoscitivo. *’

Tabla 1. Escala de Glasgow

Escala de Glasgow"’

Apertura de los ojos (O)

Espontanea

A la orden verbal

Al dolor

Nula

Mejor respuesta motora (M)

Obedece

11




Tabla 1: Continuaciéon

Localiza 5
Retira 4
Flexién anormal 3
Repuesta extensiva 2
Nula 1

Respuesta verbal (V)

Orientada 5
Conversacion confusa 4
Emite palabras 3
Emite sonidos incomprensibles 2
Nula 1

Esta dividida en tres grupos puntuables, de manera independiente.
Estos grupos, evalian la apertura de ojos, de 1 a 4 puntos; la respuesta
verbal, de 1 a 5 putos, y la respuesta motora, de 1 a 6; obteniendo asi un

minimo de 3 puntos y un méximo de 15. *’

De esta forma, un paciente en coma, deberia tener una puntuacién
de 3, sin embargo, al existir cuadros intermedios, un paciente con un valor
de Glasgow inferior a 8, indica existencia de lesion severa o peligro de

aspiracion. 10112

Otra escala también ampliamente usada, es la Full Outline of
Unresponsiveness (tabla 2) esta incorpora informacion detallada sobre el

tronco cerebral.

Tabla 2. Escala FOUR

Escala FOUR ™

Respuesta ocular

Ojos abiertos, rastreo y parpadeo a la orden | 4

Ojos abiertos pero no rastreo 3

Ojos cerrados que se abren a la orden en | 2

voz alta

Ojo cerrados que se abren tras dolor 1

12




Tabla 2: Continuacién

Ojos permanecen cerrados con el dolor 0

Respuesta motora

Pulgar hacia arriba 4
Localiza dolor 3
Respuesta flexora al dolor 2
Respuesta extensora al dolor 1

No respuesta o0 estado miocl6nico | O
generalizado

Reflejos del tronco cerebral

Reflejo pupilar y corneal presente 4
Midriasis unilateral con pupila fija y otra 3
Reflejo pupilar o corneal no presente 2
Reflejo pupilar y corneal abolidos 1

Ausencia de reflejo pupilar, corneal y |0
tusigeno

Respiracién

No intubado, respiracion regular 4

No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes | 3

No intubado. Respiracion irregular 2

Respiracion por encima de la frecuencia del | 1
ventilador

Respiracion igual a la frecuencia del | O

ventilador

Dicha escala, contiene cuatro items, valoracion ocular, tronco
cerebral, motora y vias respiratorias, que se valoran independientemente de

0 a 4, obteniendo una puntuacién maxima de 16. 4

2. Patron respiratorio

El patron respiratorio, nos indica la forma de la respiracion de
paciente. Aungue no en todos los casos tiene especificidad diagndstica,

para localizar las lesiones.®

13




Encontramos diferentes patrones respiratorios como son:

Bradipnea: respiracion superficial y lenta. Estd asociada a
intoxicaciones farmacoldgicas, insuficiencia de la musculatura
respiratoria o hipotiroidismo. En caso de que la respiracion sea
irregular, esto es producido por depresion del centro
respiratorio y es secundario a causas exégenas. ->°
Cheyne-Stokes: respiracion ciclica en la que se producen
periodos de apnea con otros en los que las excursiones
respiratorias se van haciendo cada vez mas profundas, hasta
gue comienzan a decrecer y llegan de nuevo a la fase de
apnea. Se observa en casos de lesiones de ambos
hemisferios, ganglios basales, hernias transtentoriales, comas
metabdlicos o téxicos y fallos cardiacos.t*>61113:16
Hiperventilacion central neurégena: en este patron se
observan respiraciones regulares, rapidas y superficiales. Se
produce a causa de lesiones estructurales del mesencéfalo y
de la protuberancia. Se debe descartar una causa respiratoria
rapidamente. Se asocia a acidosis metabdlica. Tiene un patrén
respiratorio en torno a 40-70 ventilaciones por minuto (vpm).
5,13-15

Kusmaull: respiracién profunda hiperneipca, con entre 20-25
vpm. Se observa en cetoacidosis diabéticas, lesiones
mesencefalicas o protuberenciales. Respiracion clasica de las
acidosis metabdlicas.™*°

Apnéustica: patron respiratorio bradipneico en el que al final
de la inspiracion se produce una pausa. Corresponde con
dafio protuberencial, debido a un infarto o hemorragia. *>°>%*°
En cluster: respiraciones irregulares en salva periédicas con
pausas de apnea. Indica lesién bulbar alta.’

Ataxica de Biot: respiracidon con patron irregular, tanto en
movimientos como en amplitud. Es secundaria a una lesién

del bulbo. Anuncia una parada respiratoria. ->>¢1116.18
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3. Exploracién ocular

La exploracion ocular se debe centrar en los siguientes apartados,
como son tamafio, forma y reactividad de las pupilas, posicion ocular y
motilidad ocular extrinseca, reflejos oculocefalicos, reflejos

oculovestibulares y reflejo corneal.

El patréon pupilar, va a orientar hacia un origen metabdlico o
neurolégico del coma y permite establecer el nivel de la lesidon
predominante. Por tanto podemos encontrar distintos tipos de

pupilas. Entre ellas:

- Pupilas diencefalicas: pequefias, reactivas y simétricas.
Estdn presentes en lesiones diencefélicas y en
alteraciones metabodlicas.

- Pupila asimétrica dilatada y fija. Se producen como
alteracion del Il par craneal o por herniacién uncal.

- Pupilas simétricas, pequefias y fijas. Como
consecuencia de una lesion mesencefalica.

- Pupilas puntiformes y fijas. Resultado de una lesién

protuberencial. >3

Al realizar esta exploracion, debemos medir el diametro, las
reacciones pupilares, comprobar si hay miosis o midriasis de las
pupilas y si hay reactividad a la luz. La normalidad en esto, indica un
funcionamiento intacto de la parte superior del mesencéfalo y de las

fibras parasimpaticas eferentes del Ill par craneal. °

Cabe destacar, que un coma metabdlico/farmacoldgico,
mantiene intacta la reactividad pupilar normal, salvo varias
excepciones. Los opiaceos, cursan con miosis; los anticolinérgicos,

cursan con midriasis, y la glutetimida, cursa también con midriasis.
1,3,15

15



Valorar la posicion ocular, es un punto muy importante, ya que

1.5 Ademas, se

con esto se valora la integridad del tronco cerebra
debe valorar los movimientos oculares, ya que son la base del

diagnéstico fisico.°

Un paciente en coma, sin lesion estructural, tendr& como
posicion de reposo los ojos cerrados y tendencia a cerrar los
parpados, poco a poco tras abrirselos. Los ojos estaran en posicion

media y conjugada.®*°*°

Sin embargo, cuando tenemos una lesion estructural de los
hemisferios, los 0jos, en posicidbn de reposo, se desvia de forma
conjugada hacia el lado lesionado; mientras que se desviaran hacia
el opuesto en lesiones hemisféricas irritativas y de la protuberancia.
Cuando existen posiciones disconjugadas, esto implica lesién de 11l o

IV par craneal en el tronco cerebral.*®

Cuando los globos oculares miran hacia abajo y hacia dentro,

indican una lesién del talamo o mesencefalica. >°

Los movimientos oculares espontaneos, como el Roving
ocular (ojos divergentes, desplazandose de un lado a otro, implica
indemnidad del tronco), y el Bobbing ocular, el cual se asocia a

lesiones pontinas y encefalopatias toxico-metabdlicas.™®

Este reflejo se explora rotando bruscamente la cabeza hacia
ambos lados, y arriba y abajo; cuando hay indemnidad del cuello,
provocando que los ojos se desplacen en sentido contrario al
movimiento. La presencia de este reflejo indica ausencia de lesiones

del tronco 1,3,5-6,13,15-16

El reflejo oculo-vestibular, se explora irrigando el conducto
auditivo externo con agua fria, con la cabeza inclinada 30° **°,

produciendo, en paciente consciente un nistagmo con desviacion

16



tonica de los ojos hacia el lado estimulado. Con esto valoramos si el

tronco del encéfalo esta intacto.

Dicho reflejo consiste en estimular la cérnea produciendo un
parpadeo bilateral. Cuando esta presente, indica integridad de la via
aferente del V par craneal, las conexiones pontinas Yy la via eferente

6,19

del VII par.

4. Respuesta motora

Se debe valorar la respuesta motora al estimulo verbal o al dolor, la
movilidad espontanea y su simetria. Asi como el tono muscular y los

reflejos.

Una movilizacion o retirada simétrica de los cuatro miembros, indica
gue no hay afectacion de las areas motoras. Sin embargo, cuando se
produce la retirada asimétrica, sin postura anémala, indica que existe una
lesion motora hemisférica, contralateral al miembro con la respuesta

patolégica. *

Por su parte, las respuestas con posturas andomalas, dan informacion
sobre el nivel de la lesidbn, que puede ser primaria o secundaria a la
instauraciéon de un cono de presion. Estas posturas son decortizaciéon y

descerebracion.

- Postura de descerebracion: el paciente se encuentra con los
miembros superiores extendidos, aduccién y rotacion interna; y
miembros inferiores en extension Esta causada por lesion del
mesencéfalo o de puente. 35611131516

- Postura de decortizacion: el paciente se encuentra con los
miembros superiores en flexion y abduccion, y miembros
inferiores en extension. Indica lesiones altas, por encima del
mesencéfalo.1'3'5'6’11'13'15'16

5. Signos meningeos

Dichos signos aparecen cuando existe una irritacion de las meninges.

Estos son:
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Rigidez de nuca, lo que significa que el paciente presenta
resistencia a los movimientos pasivos del cuello. En casos
extremos podemos encontrar espontaneamente hiperextension
cervical.

Signo de Kerning, poniendo al paciente en decubito supino, y
flexionando el muslo del paciente hasta un angulo recto y
posterior intento de extension, en caso de irritacion meningea
esto producira dolor.

Signo de Brudzinski, al flexionar pasivamente la cabeza contra el
pecho, el paciente flexiona los muslos y las rodillas

espontaneamente. *3

2.7.Pruebas Complementarias

Ademas de realizar las diversas exploraciones, las cuales nos aportan

informacion valiosa para poder diagnosticar y tratar a estos pacientes, muchas

veces es necesario realizar diversas pruebas diagndsticas complementarias,

como son las pruebas de imagen, el electrocardiograma, estudio de liquido

cefalorraquideo y el electroencefalograma.

1.

Prueba de imagen

Dentro de las pruebas de imagen son varias las que nos pueden

aportar informacion relevante.

Placa de torax: nos informa sobre diversas causas en coma
anoxico, como puede ser edema agudo de pulmén, neumotoérax a
tensién o derrame pleural masivo. *°

Tomografia axial computerizada (TAC) craneal: exploracion
imprescindible en el coma no metabdlico o de evolucion
desfavorable, ya que con €l se descartan procesos compresivos
intracraneales, signos de isquemia, hemorragia, edema cerebral o
hipertension intracraneal.>*

Resonancia magnética cerebral: se utiliza para descartar la

presencia de lesiones localizadas en la fosa posterior y/o a nivel
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del tronco cerebral, cuando no ha sido posible su visualizacion

con el TAC craneal. *°

- Ecografia: prueba util en caso de traumatismo abdominal cerrado
con shock asociado, ya que permite investigar la presencia de
liquido libre en la cavidad abdominal, asi como la necesidad de
realizar una terapia agresiva para la reposicion del volumen e
intervencion quirGrgica inmediata.®

2. Electrocardiograma:

Aporta datos posibles sobre causas de bajo gasto cardiaco o
shock cardiogénico, arritmias o infartos graves. *°

3. Estudio del liquido cefalorraquideo:

Se realizar4 una puncién lumbar en el caso de pensar en un
paciente con infeccién en el sistema nervioso y en caso de
sospechar hemorragia subaracnoidea.>*>*°

4. Electroencefalograma:

Medio diagnostico para confirmar o descartar la actividad

cerebral. *°

2.8. Cuidados de Enfermeria

Los cuidados de enfermeria empiezan en el momento que nos
encontramos con la victima hasta el momento de su alta o exitus. De manera
que especificaré los cuidados que se deben realizar en la atencién
extrahospitalaria, la atencion durante el traslado, en el servicio de urgencias, en

los traslados intrahospitalarios y en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

2.8.1. Atencion Extrahospitalaria

En esta situacién, lo vital es centrarse en el ABC: permeabilidad de via
aérea (A), respiracion (B) y circulacion (C), y resolver las patologias que
presenten riesgo vital para el paciente, como son la parada cardiorrespiratoria
(PCR) o la hipoxia cerebral. Entre esto se encuentra, garantizar la

permeabilidad de la via aérea, mediante colocacién de canula de Guedel. *

A la vez, se debe garantizar la estabilidad de la columna vertebral,
tratando al paciente como un bloque y realizar la inmovilizacion del cuello

mediante un collarin. Posteriormente, se procedera a la canalizaciéon de un
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catéter periférico de gran calibre, recoger muestra para analitica de sangre y a

la perfusion de suero fisiolégico.*®%*3

Las pruebas de laboratorio iniciales seran: gasometria arterial basal,
hemograma, coagulacion (tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina
parcial activada), glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio,

magnesio, pruebas hepaéticas, cribado toxicolégico. *?

Después de lo anteriormente expuesto, se procedera a la monitorizacién
del paciente, midiendo la FC, FR, saturacion de oxigeno, la temperatura y la
glucemia capilar.® En caso de no disponer de tira reactiva para medicion de
glucemia capilar, se procedera a la administracién de glucosa, para evitar un
deterioro neuronal por hipoglucemia, junto con la administracion de tiamina IV,

en caso de sospechar intoxicacion alcohdélica. * 813

Ademas, se debe proceder a administrar naloxona en bolo IV de 0,4 a 2
mg, Si existe sospecha de intoxicacion por opiaceos; flumazemil en caso de
intoxicacion por benzodiacepinas (contraindicado en pacientes con intoxicacion
por antidepresivos triciclicos y con traumatismo craneoencefalico grave grave).
En el caso de una intoxicacidon por antidepresivos triciclicos, administrar

fisostigmina, 5ml (2mg). °

En estos pacientes, a veces es necesario tratar otras complicaciones
como son las convulsiones, hipertension craneal y tratamiento de las

infecciones.

En caso de estar ante un paciente con convulsiones, se administrara
diazepam de 3 a 10 mg IV en bolo, pudiendo iniciar perfusion de Fenitoina 15-

20mg/kg a ritmo no superior de 50mg/min. *°

Un paciente con hipertensién craneal presentara cefalea, vomitos,
bradicardia e hipertension arterial. El tratamiento que se les debe administrar a
estos pacientes es manitol 1 g/kg en 20 minutos, y poner dosis de
mantenimiento con 0.5 g/kg. Ademas se les administrara esteroides, como la
Dexametasona en bolo 8mg. *°® También a estos pacientes conviene ponerles

profilaxis antibiética para evitar las infecciones. *

En caso de que estemos ante un paciente con coma de causa conocida,

se le aplicara el tratamiento correspondiente. (Figura 1).
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2.8.2. Cuidados durante el traslado

Una vez realizada la estabilizacion inicial se procedera a trasladar al
paciente al hospital mas cercano para valorar mas exhaustivamente la
etiologia, profundidad del coma y poder facilitar los cuidados que sean

necesarios.

En el traslado debemos mantener una constante monitorizacion del
paciente, controlar las causas de riesgo vital, y realizar el traslado con el
paciente en posicién de Semi-Fowler (30° de inclinacién en cabecero). °

2.8.3. Cuidados en el servicio de Urgencias

Estos pacientes, cuando llegan a urgencias son trasladados al box de
criticos, donde se les realiza una permanente monitorizacién de las constantes

vitales, realizando un control de las mismas periédicamente.

Seguidamente, se procede a realizar un vaciamiento del contenido
gastrico mediante lavado gastrico con una sonda nasogastrica (SNG)
conectada a una bolsa. Se pondr4 a su vez, una sonda vesical para realizar
mantener controlada la diuresis y asi realizar un balance hidromineral (balance

de entradas y salidas. Este control debe ser realizado cada hora). *°

Durante toda la actuacion se debe mantener un adecuado intercambio
gaseoso, manteniendo la PaO2 >80 mm Hg, y la PaCO2 30 a 35 mm Hg.,
colocando mascarilla Venturi al 30% en caso de necesidad. Ademas, de
mantener un correcto estado hemodinamico, y la presion arterial media entre
80-90 mmHg, usando drogas vasoactivas si es necesario, tratando arritmias y

sobrecarga de volumen. 4,6,8,13,20

Por dltimo, es necesario proteger los 0jos, es decir, se deben humedecer
y tapar para evitar complicaciones como Ulceras y realizar valoraciones

neurolégicas periédicamente. ® (Figura 2)
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2.8.4. Cuidados en el traslado intrahospitalario

Las pruebas complementarias, no pueden en su mayoria realizarse en la
cama del paciente, por lo cual hay que trasladar al paciente a determinados
servicios 0 zonas del hospital para la realizacion de las mismas, o para su
traslado a UCI.

En el traslado intrahospitalario, podemos encontrarnos con diferentes

incidentes, entre los que se encuentran:

- Alteraciones cardiovasculares: como hipotension e hipertension
grave, arritmias, PCR o muerte.

- Alteraciones respiratorias: hipoxemia, broncoespasmo,
neumotdrax, extubacién accidental, desadaptacion a la ventilacién
mecanica.

- Alteraciones neuroldgicas: hipertension craneal.

- Hipotermia

Estas complicaciones potenciales, son el resultado de diferentes riesgos

que pueden aparecer, como son:

- Factores técnicos: estos estan relacionados con la ventilacion
mecanica y con la via aérea, como son fallo eléctrico o fallo en el
suministro de gases, problemas con los tubos o con los sistemas
de monitorizacion.

- Factores humanos: como es la falta de adiestramiento o de
supervision por los profesionales implicados en el traslado del
paciente.

- Factores relacionados con la indicacion y organizacion del
traslado: por ejemplo: la falta de comunicacién entre los servicios,
la falta o inadecuada planificacion y organizacién del traslado.

- Factores relacionados con el paciente: poco frecuentes pero se

deben a la inestabilizacion como consecuencia del traslado.

A fin de prevenir estas situaciones, se deben seguir las siguientes

recomendaciones:
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1. Valorar la indicacion del traslado, teniendo en cuenta la relacion
riesgo-beneficio.

2. Es necesario preparar y estabilizar al paciente antes del traslado,
para reducir el efecto paciente.

3. Anticipacion, organizacion y planificacion del traslado, verificando

la disponibilidad de todos los recursos que puedan ser

necesarios.

Monitorizacion constante durante el traslado.

Asignar los recursos que necesita el paciente.

Comunicacion de los profesionales.

N o g A

Competencia y entrenamiento del personal asistencial
acompanante.

8. Uso del material y equipo especifico para el traslado.

9. Uso de los listados de verificacion.

10. Evaluacion del proceso con indicadores de calidad que permitan
detectar el cumplimiento de los estandares establecidos y

detectar la situacién de mejora. %

Un vez realizadas las diferentes pruebas complementarias necesarias, el
paciente sera trasladado a UCI para realizar su seguimiento y mantenerlo

estable.

2.8.5. Cuidados en UCI

Al igual que en todos los momentos anteriores de la actuacion, los
cuidados de enfermeria irAn encaminados a evitar las complicaciones, mejorar
la calidad de vida y conseguir un maximo nivel de independencia dentro de las

secuelas que se hayan producido.

Entre los principales cuidados encontramos el control de las constantes,
los cuidados de la piel, los cuidados respiratorios, la alimentacién el control

vesical, el control de la funcion intestinal y la movilidad.

1.- Control de las constantes vitales: se deben medir periédicamente,
TA, FC, T2, PIC, FR y saturacion de oxigeno; observando y registrando los

cambios en el estado de consciencia, usando para ello la Escala de Glasgow.
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2.- Cuidados de la piel: debido a la falta de movilidad, el estado de
conciencia reducido, las posibles alteraciones nutricionales, aumenta el riesgo

de aparicion de Ulceras por presion.

Por lo tanto, los cuidados iran encaminados a mantener la integridad de
la piel, realizando una higiene correcta, cambios posturales periodicos y

manteniendo una temperatura corporal dentro de los limites de normalidad. .

3.- Cuidados respiratorios: estos pacientes pueden presentar
alteraciones de la funcién respiratoria debido a una disminucién de la potencia

muscular y a la afectacion de la coordinacion de la musculatura respiratoria.

El plan a seguir seria realizar cuidados de las cénulas y orificios de

traqueotomias, aspiracién de secreciones y controlar el riesgo de aspiraciones.

4.- Alimentacion: se debe conseguir un aporte de nutrientes correcto y
un aporte de liquidos 6ptimo, asegurando siempre la proteccion de la via aérea.
Esta se administrara por via parenteral, por SNG o por gastrostomia
percutanea endoscopica.

5.- Control vesical: el principal problema es la incontinencia por
desinhibicion del reflejo vesical. En la mayoria de los casos esto se debe a una
alteracion de las funciones cognitivas. Se debe por tanto evitar las infecciones
urinarias, realizando para ello un buen manejo y cuidado se las sondas

vesicales.

6.- Control de la funcion intestinal: debido al bajo nivel de conciencia
existe una incontinencia intestinal por desinhibicién del reflejo de evacuacién

intestinal, por lo que se debe conseguir un ritmo de evacuacion regular.

7.- Movilidad: existe una alteracion de la movilidad por lo que hay que
prevenir contracturas y lesiones cutaneas, mantener la alineacion anatomica,
realizar cambios posturales de forma periédica.'>?> Se debe, ademas,

mantener la cama siempre a 30-45°, %

Una vez aqui, se podran realizar otro tipo de pruebas de laboratorio
como el estudio de liquido cefalorraquideo, pruebas de funcion hepética o una
bioquimica completa para poder valorar mejor el estado general del paciente y

poder emitir un diagnéstico. *2
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El coma es una urgencia médica, una situacion comprometida donde el
pronéstico depende de su rapida y correcta evaluacion clinica. Su diagnéstico,
tratamiento y evolucion esta a cargo de un equipo interdisciplinar del que forma
parte el profesional de enfermeria.

El objetivo de este trabajo fin de grado es conocer lo descrito en la
bibliografia sobre la funcién que desempenia el personal de enfermeria ante un
paciente en coma en cada una de las situaciones posibles de contacto y de
ubicacién del mismo como: son la atencién extrahospitalaria, durante el
traslado, en el servicio de urgencias, durante el traslado intrahospitalario y en la

unidad de cuidados intensivos.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica narrativa, utilizando diferentes
bases de datos, revistas online y buscadores desde diciembre de 2015 a junio
de 2016.

Las bases de datos usadas son Scielo, Cuiden, Dialnet, Medes,
Cochrane, Medline; algunas revistas como metas de enfermeria, rol de

enfermeria, y buscadores como Google Académico.

Para realizar dicha busqueda se han utilizado las siguientes palabras

clave, coma, alteracién de conciencia, urgencia, coma agudo Yy tratamiento;

”

utilizando operadores booleanos como “and”, “or” y “not”.

Se realizé, en un primer momento una busqueda en “todos los campos”,

acotando posteriormente dicha busqueda estableciendo los siguientes:
Criterios de inclusion:
. Palabras clave en resumen y titulo.
. Articulos en castellano y en inglés.
. Articulos publicados desde 2006.
. Obtencion de texto completo.
Criterios de exclusion:
. Ser anterior al afio 2006.
. Articulos en idioma distinto a castellano e inglés.

Una vez realizada la busqueda y tras simplificar la busqueda con los
criterios de inclusion y exclusion, he obtenido un total de 16 articulos, entre

originales, revisiones sistémicas y protocolos.

Ademas de estos articulos, se han usado 7 guias de actuacién y 3 libros

debido a su relevancia y pertinencia con el tema.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion pasaremos a analizar los diferentes resultados respecto a
las escalas a utilizar en la valoracién del nivel de conciencia y los cuidados de
enfermeria, para lo cual examinaremos los cuidados que se realizan en la
atencion extrahospitalaria, la atencion durante el traslado, en el servicio de

urgencias, en el traslado intrahospitalario y en UCI.

Una de las escalas de valoracion utilizadas es la Escala de Glasgow,
Mufiana-Rodriguez®®, expone que debido a su simplicidad es un estandar para

I** y Eldow™* argumentan que

la valoracion del estado de conciencia. Moore et a
la escala FOUR, es mejor prediciendo que la escala de Glasgow, ya que

incorpora los datos sobre el tronco cerebral.

En los cuidados de enfermeria en la atencidn extrahospitalaria, los

autores revisados, presentan acuerdo y desacuerdo sobre diferentes temas de
la atencion como son el ABC, aislamiento de via aérea, estabilizacion de
columna vertebral, acceso venoso periférico, obtencion de muestras
sanguineas para analitica, sueroterapia, monitorizacién y la administracion de

medicacion.

De Castro', Bandera Verdier®, Mufioz*?, Stevens et al’, Abdelghani El
Amrani El Marini et al®, Pérez Delgado et al®, del Campo Cazallas et al?,

Grille®, y Gata Maya et al®°

, mencionan la importancia de llevar a cabo el ABC
de la valoracion en sus articulos, mientras el resto de autores no lo reflejan en
sus trabajos.

|26

Del Puerto Gala et al°, Palma Lépez et al*®, Gata Maya et al *°¥ Gargallo

Garcia et al*®

, €S sus articulos, expresan que el aislamiento de la via aérea
debe realizarse con Guedel y en caso de ser necesario usar la intubacién
orotraqueal; por su parte, Abdelghani EI Amrani El Marini et al* y Bandera
Verdier®, exponen que solo es necesario permeabilizar con una canula de
Guedel. Por otro lado, del Campo Cazallas et al 2, mencionan que se debe
realizar mediante intubacién orotraqueal, y de Castro’, que puede ser
necesaria una intubacién preventiva; y Grille®® (nicamente menciona la

necesidad de disponer de una via aérea artificial.
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Del Puerto Gala et al®, Stephen Huff et al'®, Stevens et al °, Abdelghani

Y
, sefialan que si existe sospecha de dafo cervical, como

El Amrani El Marini et al*, del Campo Cazallas et al %, Gata Maya et al %

Gargallo Garcia et al*®

actitud preventiva, es necesario estabilizar la columna vertebral a nivel cervical.

De castro, de Puerto Gala et al°, Bandera Verdier?*, Palma L6pez et
al®®, Stephen Huff et al'®, Abdelghani EI Amrani El Marini et al*, Pérez Delgado

et al®, del Campo Cazallas et al®, Grille”, Gata Maya et al %

, ¥ Gargallo Garcia
et al'®, explican la necesidad de obtener un acceso venoso periférico para

poder administrar volumen de liquidos y la medicacion que fuera necesaria.

De castro®, Bandera Verdier®*, Del Campo Cazallas et al?, sostienen la
necesidad de realizar una analitica pero no especifican los perfiles que son
necesarios. Por su parte, Domingo Santos, Palma Lépez et al*®, Pérez Delgado
et al®, Gargallo Garcia et al'® reflejan que se debe recoger muestra de sangre
para hemograma, iones, glucemia, urea y coagulacion. Ademas, Stephen Huff
et al'®, Moore, Stevens, afiaden el estudio toxicolégico; y Grille*® suma las
pruebas de funcién hepatica y las tiroideas. Por otro lado Mufioz*? matiza dos
tipos de pruebas: las iniciales, gasometria arterial basal, hemograma,
coagulacion (tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial
activada), glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio,

tiroidea y adrenal, D-dimero, niveles de farmacos especificos y de toxicos.

De Puerto Gala et al°, sefialan la importancia de perfundir suero
fisioldgico (SF), no administrar glucosado. Pérez Delgado et al®, exponen que
la infusiébn de SF debe ser a un ritmo de 100ml/h. Por su parte, del Campo
Cazallas et al?, proponen la perfusién de SF de mantenimiento; Gata Maya et
al®®, perfusién de coloides o cristaloides para mantener la presién arterial media
superior a 70mmHg; y Gargallo Garcia et al'®, mencionan la perfusién de

liquidos segun las necesidades del paciente.

Cortizo Hernandez et al® y Pérez Delgado et al®, comparten la
importancia de realizar una monitorizacion al paciente, mientras Stephen Huff

I'®y Moore et al**, hablan de signos vitales; pero ninguno de los anteriores,

eta
mencionan cuales son los que se deben valorar. Otros como, De Puerto Gala
et al® y la Gufa de préactica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla®®, creen
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que se debe monitorizar la FC, FR Saturacion de oxigeno, TA y temperatura;
Bandera Verdier, que se debe realizar una monitorizacién cardiaca y
pulsioximetria; Palma Lépez et al®®, de T2 TA, FC y FR. Por otra parte,
Abdelghani El Amrani El Marini et al*, exponen que la monitorizacién debe
basarse en ECG, control de TA y FC; y Del Campo Cazallas et al* en FC,
PA,ECG, relleno capilar SaO, y glucemia.

De Puerto Gala et al®, Bandera Verdier*, Palma Lépez et al®
Abdelghani El Amrani El Marini et al*, Pérez Delgado et al®, del Campo
Cazallas et al’, Gata Maya et al %°, Gargallo Garcia et al'®, exponen la
necesidad de tratar tanto al paciente con etiologia desconocida o como del que
se tiene sospecha causal, como hipoglucemia, intoxicaciébn por opiaceos,
benzodiacepinica, por intoxicacion etilica y por convulsiones. De castro’,
presenta que a estos pacientes se les debe poner tratamiento inmediato para
resolver hipoglucemias, déficit de B1, alteraciones electroliticas, sepsis o

estatus epiléptico.

De Puerto Gala et al®, Cortizo Hernandez et al®, Bandera Verdier®,
Stephen Huff et al*°, Abdelghani El Amrani El Marini et al*, Pérez Delgado et
al®, del Campo Cazallas et al?, exponen en casos de sospecha de hipoglucemia
se debe administrar glucosa y tiamina por via parenteral; en caso de sospecha
de intoxicacién por opiaceos, administrar naloxona intravenosa; es caso de
sospecha de intoxicacién por benzodiacepinas, flumazemil, aunque de Puerto
Gala et al®, concretan que puede existir el riesgo de convulsiones en pacientes
con tratamiento con benzodiacepinas o en sindrome de abstinencia. Palma
Lépez et al®®, explican que se debe administrar, si existe hipoglucemia,
glucosmon y un suero glucosado hasta recuperar conciencia o glucemia; que;
si sospecha de intoxicacion por opiaceos, naloxona, si es por benzodiacepina,

flumazemil y administrar 100mg de tiamina en todos los casos.

De Puerto Gala et al®, proponen para el tratamiento de las convulsiones
la administracion de diazepam. Cortizo Hernandez et al® exponen ademas que

se puede administrar clonazepam, fenitoina y ranitidina.

De Puerto Gala et al®, Cortizo Hernandez et al®, Abdelghani El Amrani El
Marini et al*, Pérez Delgado et al®, proponen para el tratamiento de las de la
hipertension craneal la administracion de manitol y esteroides.
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Cortizo Hernandez et al®, exponen la necesidad de administrar

antibioterapia para evitar infecciones.

Con respecto a la atencion durante el traslado al recinto hospitalario:

Segln del Campo Cazallas et al* y Abdelghani EI Amrani El Marini et
al®, el paciente debe estar monitorizado en todo momento. Ademas, del Campo
Cazallas et al?, y Pérez Delgado et al®, refieren que deben tratarse las causas
vitales y realizar el traslado evitando estimulos innecesario y con el paciente en

posicion Semi-Fowler.

Los cuidados de enfermeria en la atencidn en el servicio de Urgencias,

hablaré sobre las opiniones de los autores, en cuanto a la colocacion de sonda
nasogastrica, lavado gastrico, colocaciébn de catéter vesical, balance
hidromineral, asistencia ventilatoria, proteccidbn ocular y valoraciones

neuroldgicas frecuentes.

Cortizo Hernadndez et al® opinan que es necesario realizar un
vaciamiento del contenido gastrico mediante una sonda nasogastrica a bolsa
previo lavado gastrico; sin embargo Gata Maya et al*® exponen que se debe

valorar lavado gastrico si se sospecha de ingesta elevada de medicamentos.

De Puerto Gala et al® explican, que el sondaje nasogastrico debe ser
previo aislamiento de via aérea. Por su parte Cortizo Hernandez et al® y
Bandera Verdier?* comentan que a los pacientes en coma se les debe colocar
un sondaje nasogastrico sin hablar del lugar ni del momento. Abdelghani El
Amrani El Marini et al* defienden que se debe colocar el sondaje nasogastrico,
pero dependiendo situaciébn se colocard antes de llegar a urgencias o en
urgencias. Por otro lado Pérez Delgado et al®, matizan que estos pacientes han
de estar en dieta absoluta con sondaje nasogastrico; y Gargallo Garcia et al*®
que se les debe poner una sonda nasogastrica con el objetivo de comenzar con

la nutricion enteral de manera precoz.

De Puerto Gala et al®, Pérez Delgado et al®, Bandera Verdier?*, Del
Campo Cazallas et al’> exponen que se les debe colocar una sonda vesical a
estos pacientes. Cortizo Hernandez et al®* afiaden que finalidad es medir la
diuresis horaria. Por otra parte, Abdelghani El Amrani El Marini et al* dicen que

el sondaje puede colocarse antes de llegar a urgencias o0 en urgencias
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dependiendo de la situacion; y Gargallo Garcia et al™, coincidiendo con Cortizo

Hernandez et al®, que éste se coloca para control hidroelectrolitico.

De Puerto Gala et al® mencionan la importancia de una asistencia
ventilatoria si existe coma profundo o frecuencia respiratoria inferior a 6rpm;
Cortizo Hernandez et al®, que se debe mantener un adecuado intercambio
gaseoso, con oxigenoterapia en mascarilla al 30% o gafas nasales a 3 — 4
litros por minuto. Por su parte, Palma Lopez et al®®, Pérez Delgado et al®, del

Campo Cazallas et al®, Gata Maya et al*°

argumentan que se debe administrar
oxigeno para obtener una saturacion mayor del 90%. Abdelghani EI Amrani El
Marini et al*, sostienen que se debe administrar oxigeno a 15 litros por minuto
con reservorio; y Gargallo Garcia et al*®, que debe administrarse oxigeno si no

esté indicada la intubacién, mediante una mascarilla tipo ventimask.

Cortizo Hernandez et al® defienden que a estos pacientes se les deben
proteger los ojos; Del Campo Cazallas et al?, que esto se hace humedeciendo
los ojos y cerrando los parpados, mientras Gargallo Garcia et al*®, dicen que se

les deben proteger y lubricar los ojos para evitar Ulceras corneales.

Cortizo Hernandez et al®, son los Gnicos que exponen la necesidad de

realizar valoraciones neuroldgicas frecuentes.

Con respecto al traslado intrahospitalario tan solo Salas Campos?

expone de forma concreta los pasos a seguir.

La guia de practica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla®® y
Bragado Le6n?® exponen que se debe mantener un control de las constantes
vitales, incluido los cambios del estado de conciencia, también argumentan la

necesidad de realizar cuidados en la piel, para evitar complicaciones.

La guia de préactica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla’®, presenta
que es necesario cuidar las canulas y los orificios de traqueotomia, aspirar
secreciones; Bragado Leén?®, evitar hipoxemia e hipercapnia, detectar

irregularidades en la respiracion y evitar aspiraciones traqueales innecesarias.

La guia de practica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla*®, Bragado
Ledn®, exponen que se debe alimentar al paciente por via parenteral, sonda
nasogastrica o por sonda de gastrostomia para mantener un aporte de

nutrientes correcto.
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La guia de préactica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla'®, afirma
gue se deben evitar infecciones urinarias y realizar los cuidados de las sondas
vesicales; mientras que Bragado Le6n? solo menciona la necesidad de realizar

un balance hidrico por turno.

En la guia de préactica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla’®, se
argumenta la necesidad de conseguir un ritmo evacuador regular; mientras que
Bragado Le6n?®, Ginicamente expone que si es necesario se le debe administrar

un enema.

En la guia de practica clinica del Hospital Marqués de Valdecilla®® y
Bragado Ledn?®, exponen que es necesario mantener una alineacioén corporal

adecuada, y realizar cambios posturales periédicamente.
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6. CONCLUSIONES

El coma es la ausencia de conciencia y respuesta ante cualquier
estimulo, es una emergencia vital que precisa para su correcto
manejo de una evaluacion diagndstica y un abordaje terapéuticos
simultaneos. Existen situaciones intermedias entre la conciencia y el

coma como son la somnolencia, la obnubilacién y el estupor.

Las causas principales del coma son procesos neuroldgicos y toxico-

metabolicos.

El prondstico de estos pacientes, va a depender de la reversibilidad
de la causa y de la rapidez con la que se pueda instaurar un
tratamiento efectivo, siendo mas favorable en los comas de etiologia

toxico-metabdlica, que en los estructurales.

Antes de diagnosticar al paciente, es importante mantener la
permeabilidad de la via aérea, respiracion y circulacion y tratar las
patologias que puedan suponer un riesgo vital. En un primer
momento, el objetivo principal del tratamiento sera la estabilizacién
hemodindmica y asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Para llegar a un diagnéstico etiologico correcto y asi poder
administrar un tratamiento eficaz, es necesario realizar junto a una
historia clinica completa, una buena anamnesis sobre el inicio del
coma y las causas que rodearon al incidente. Este diagndstico se
confirmara mediante pruebas analiticas y de imagen, en cuya

realizacion es fundamental la colaboraciéon de enfermeria.

Es imprescindible tener un acceso venoso para poder administrar
medicacion, colocar una sonda nasogastrica para poder garantizar el
aporte de nutrientes, y una sonda vesical para poder realizar un
balance hidrico estricto. Del mismo modo, es necesario mantener
una constante monitorizacién para comprobar cualquier cambio en la

evolucion del paciente y asi evitar las posibles complicaciones.
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No existe un protocolo Unico de actuacién en el coma, si no que
existen lineas generales, con pequefas diferencias entre los autores,

en funcion de la etiologia y gravedad del paciente.

La correcta estabilizacion hemodinamica, ventilatoria, toma de
constantes vitales, recogida de muestras para analisis, realizacién de
técnicas de imagen, canalizacibon de via venosa, sondaje
nasogastrico y vesical y la monitorizacion del paciente, es
fundamental para llegar a un correcto diagndstico y tratamiento y a
poder evitar posibles complicaciones del mismo. Dentro de un equipo

interdisciplinar son de vital importancia los cuidados de enfermeria.
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