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O " Incapa niento y accién.

" Lenguaje incoherer ,,,_,.S'"'"'ue dificultan mantener una

conversacion. E—— j)

¥ llusiones sensoriales y alucinaciones generalmente visuales.
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. SINDROME CONFUSIONAL
** GENERALMENTE LAS CAUSAS SON MAS SISTEMICAS QUE NEUROLOGICAS:

ENFERMEDADES MEDICAS O QUIRURGICAS

* Neumonia
* Sepsis
* Encefalopatia hepdtica
* Uremia
* Insuficiencia cardiaca
* Hipoxia o hipercapnia
* Hipoglucemia, hiperglucemia

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

* Hemorragia subdural
* Tumores
* Hemorragia subaracnoidea
* Meningitis
* Estatus no convulsivo

FARMACOS, INTOXICACIONES Y ESTADOS DE ABSTINENCIA

* Fdrmacos sedantes

* Privacion del alcohol (delirium tremens)

* Privacién de Benzodiacepinas
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NTOMAS.

LLAR ESTE
TIVO.

. SN NIDO COMO UN ESTADO
CONFUSIONA RACTIVIDAD SIMPATICA, COMO

%* SU TRATAMIENTO ESPECIFICO ES EL DEL PROCESO CAUSAL SUBYACENTE. COMO
¢ TRATAMIENTO SINTOMATICO SE UTILIZARAN PSICOFARMACOS, PARA EVITAR EL
/ RIESGO AUTOAGRESION DE ESTOS PACIENTES.




“estimulos ligeros y con

respuestas tHimu os dolorosos. Es incapaz de

ejecutar ordenes simp . a su alrededor.

ol

" ESTUPOR: son precisos es’rl'mulosx"’rérnoshbt"q despertar al paciente y las respuestas de és’r%)
son poco adecuadas, lentas e incoherentes. La actividad mental y fisica se hallan reducidas al

Y minimos. En general se suele decir comatoso al paciente con estupor profundo.

Y




A PARTE

A, A NIVEL DEL

=

ERICA) PRODUZCA COMA
DEBE SE r

" LAS LESIONES HEMISFERICAS PUEDEN CAUSAR TAMBIEN COMA POR COMPRESION
TRONCOENCEFALICA SECUNDARIA A LA HERNIACION TRANSTENTORIAL. ?

B |OS TRASTORNOS METABOLICOS Y LAS INTOXICACIONES SON LAS CAUSAS MA
FRECUENTES DE COMA SIN SIGNOS DE FOCALIDAD Y FUNCION TRONCOENCEFALIC

/JNTACTA.




LESIONES SUPRATENTORIALES CON EFECTO MASA

Hemorragia (intraparenquimatosa, subdural, epidural)
Infartos.

Tumores.

Abscesos.

LESIONES INFRATENTORIALES

Hemorragias.

Tumores.

Infartos.

Abscesos.

Mielinolisis centropontina. (suele producir “LOCKED-IN")

DISFUNCION METABOLICA O MULTIFOCAL

Meningitis.

Hemorragias subaracnoideas.

Encefalopatia hepdtica, urémica, dialitica, respiratoria, hipertensiva.
Trastornos idnicos y del equilibrio dcido base.

Hipoglucemia, cetoacidosis, coma diabético.

Encefalopatia de Wernicke.

Situacidn postcritica y estatus epileptico.
Shock.
Hipertermia, golpe de calor, hipotermia.




AMIENTOS

. \G NOSTICO Y EN EL

* COMO PRIMER LUGAR SE ASEGURARA UNA VIA AEREA PERMEABLE Y SE :
EVALUARA LA FUNCION CARDIORESPIRATORIA DEL PACIENTE.

O * SE PRACTICARA UNA EXPLORACION GENERAL Y NEUROLOGICA COMPLETA.

%




RESPIRACION

PUPILAS

REFLEJOS
OCULOCEFALICOS

REFLEJO CORNEAL

RESPUESTA
MOTORA AL
ESTIMULO
DOLOROSO

DIENCEFALO

Cheyne-Stokes

Medias
Poco Reactivas

+

Decorticacion

MESENCEFALO

Taquipnea

Midriasis Arreactiva

Descerebracion

PUENTE

Apnéustica

Puntiformes

Descerebracion

Flaccidez




BRADIPNEA: depresores del SNC. (Benzodiacepinas, Alcohol)

RESPIRACION DE KUSSMAUL: respiracién profunda hipercapnica, tipica del COMA DIABETICO
CETOACIDOTICO. La intoxicacién con Ac. Acetilsalicilico también tiene este tipo de respiracién.

RESPIRACION DE CHEYNE-STOKES: respiracién ciclica, se suceden periodos de apnea con otros en que los
que las excursiones respiratorias se van haciendo cada vez mdas profundas hasta que comienzan a disminuir

y llegar de nuevo a la fase de apnea. Se presenta en LESIONES HEMISFERICAS BILATERALES O DIFUSAS,
TRASTORNOS METABOLICOS. (UREMIA)

HIPERVENTILACION NEUROGENA CENTRAL: es un aumento de la frecuencia y profundidad de las
inspiraciones. Son poco frecuentes, y se pueden ver en LESIONES MESENCEFALO.

RESPIRACION APNEUSICA: al final de la inspiracién se produce una pausa. En LESION PONTINA
(protuberancia baja).

RESPIRACION ATAXICA DE BIOT: anarquia de los movimientos respiratorios, por LESION BULBAR, que

anuncia parada respiratoria.




RIGIDEZ DE DECORTICACION: flexién y aduccién del brazo con extensién de la extremidad inferior.
). La LESION NIVEL TELENCEFALO Y DIENCEFALO. Si el dafo es UNILATERAL la RESPUESTA ES
UNILATERAL Y CONTRALATERAL, si el dafio es BILATERAL la RESPUESTA ES BILATERAL.

{

RIGIDEZ DE DESCEREBRACION: extensién de piernas, flexién plantar de pies, pufios cerrados brazos
extendidos y en rotacién interna. La LESION NIVEL MESENFALO. Puede haber RESPUESTAS
UNILATERALES O BILATERALES.




REFLEJOS OCULOCEFALICOS: cuando se gira la cabeza bruscamente hacia un lado, los ojos giran de manera
conjugada al lado contrario. (0JOS DE MUNECA)

REFLEJOS OCULOVESTIBULARES:

ROBBING: movimientos horizontales errdticos que nos aseguran que el TRONCO ESTA INTACTO. (LESIONES METABOLICAS,
TENCEFALICAS BILATERALES O DIFUSAS)

" BOBBING: movimientos conjugados verticales hacia abajo en caso de LESIONES PONTINAS y NISTAGMUS DE
~ CONVERGENCIA en LESIONES MESENCEFALICAS.

“TANTO ROBBING Y BOBBING SON MOVIMIENTOS OCULARES ESPONTANEOS”

“SE DEBE OBSERVAR TAMBIEN LA POSICION PRIMARIA DE LA MIRADA, UNA DESVIACION CONJUGADA LATERAL AL LADO
CONTRARIO DE UNA HEMIPARESIA NOS LOCALIZA LA LESION EN EL HEMISFERIO CONTRALATERAL DE LA PARESIA (LOS
OJOS MIRAN A LA LESION).”

Se explorard TAMANO, SIMETRIA Y LA REACTIVIDAD A LA LUZ Y AL DOLOR. La asimetria y la arrectividad pupilar son
diagnostico de dano focal.




eso

el manejo, que

del tratamiento, que

INICION: LO DEFINIMOS COMO LA “CONDICION NEUROLOGICA EN QUE EXISTE
AVE COMPROMISO DE LA CONCIENCIA, SIN EMBARGO SE OBSERVAN EVIDENCIAS DE
ONCIENCIA DE S| MISMO O DE SU ENTORNO.

-
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. OBEDECE A COMANDOS SIMPLES.

RESPUESTA AFIRMATIVA O NEGATIVA. (GESTUAL O VERBAL)

VERBALIZACION INTELIGIBLE.
ACTOS CON PROPOSITO EN RELACION A UN ESTIMULO AMBIENTE Y NO MERAMENTE REFLEJO TALES COMO:

RISA O LLANTO APROPIADO FRENTE A UN ESTIMULO AUDITIVO O VISUAL CON SIGNIFICADO EMOCIONAL.
VOCALIZACION O GESTICULACION EN RESPUESTA DIRECTA A PREGUNTAS REALIZADAS.
ALCANZAR OBJETOS EN QUE SE DEMUESTRA CLARA RELACION ENTRE LA POSICION DEL OBJETO Y LA DIRECCION

DEL MOVIMIENTO.

TOCAR O TOMAR OBJETOS.
SEGUIMIETNO O FIJACION DE LA MIRADA EN RESPUESTA DIRECTA AL MOVIMIENTO DEL OBJETO.




TRAUMATICA TEC GRAVE

NO TRAUMATICA ENCEFALOPATIA ANOXICO-ISQUEMICA
ACV VASCULAR (HEMORRAGIA CEREBRAL, INFARTO CEREBRAL,

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA)

INFECCIONES DEL SNC

TUMORES DEL SNC

TOXINAS Y ENVENENAMIENTOS

ENFERMEDADES METABOLICAS Y DEGENERATIVAS
MALFORMACIONES CONGENITAS DEL SNC




ESTADO VEGETATIVO PERMANENTE

EFINICION: Corresponde al estado vegetativo prolongado hacia la cronicidad. Se h

tablecido que una duracion mayor a 12 meses en lesion traumatica y 3 meses en ho

raumdtica confirma este diagnostico. En algunos casos también definimos este estado cuando se

establece un criterio pronostico de irreversibilidad en el estado vegetativo persistente.

1. EVIDENCIA DE AUSENCIA DE CONCIENCIA DE SI MISMO O DEL ENTORNO E INCAPACIDAD PARA INTERACTUAR CON OTROS.

2. AUSENCIA DE RESPUESTA SOSTENIDA, REPRODUCIBLE, PROPOSITIVA Y VOLUNTARIA AL ESTIMULO VISUAL, AUDITIVO, TACTIL
O PROPIOCEPTIVO.

3. AUSENCIA TOTAL DE EXPRESION O COMPRENSION DEL LENGUA JE.

4. DESPERTAR INTERMITENTE MANIFESTADO POR CICLOS DE SUENO-VIGILIA.

5. PRESERVACION DE ACTIVIDAD HIPOTALAMICA Y DE TRONCO ENCEFALICO QUE PERMITA SOBREVIVIR CON CUIDADO DEL
PERSONAL DE SALUD.

6. INCONTINENCIA FECAL Y VESICAL.

7. VARIABLE PRESERVACION DE REFLEJOS EN NERVIOS CRANEALES Y ESPINALES.



'SE CONSIDERE

\SCULAR, GASTROINTESTINAL Y

EL PACIENTE ALTERN CON PERIODOS DE VIGILIA CON LOS OJOS
ABIERTOS, EN ESTE ULTIMO EL PAC ' CARENTES DE ALGUNA FINALIDAD O DE INTENCIO
INDEPENDIENTE DE LOS ESTIMULOS. TIENEN REACCION DE DESPERTAR GENERALMENTE A UN ESTIMULO DE DOLOR INTENSO.

REALIZA ALGUNOS MOVIMIENTOS ESPONTANEOS (MASTICAR, GRUNIR, RECHINAR, LAGRIMEAR PERO SIN RELACION A ESTIMULOS. o

o EN LA EXPLORACION NEUROLOGICA. LOS REFLEJOS DE TRONCO CEREBRAL SE MANTIENEN. LOS REFLEJOS PROFUNDOS TAMBIEN,

/EﬁEFLEJO CUTANEO PLANTAR PUEDE SER FLEXOR O EXTENSOR.



1. ALTERNANCIA DE PERIODOS DE VIGILIA Y SUENO.

. MANTENIMIENTO ESTPONTANEO O ASISTIDO DE LA RESPIRACION Y CONSTANTES CARDIOVASCULARES.

. AUSENCIA DE RESPUESTAS MOTORAS PRECISAS Y DIRIGIDAS.

. AUSENCIA DE VOCALIZACION VERBAL (POSIBLES GRUNIDOS O RUIDOS PRIMITIVOS).

. AUSENCIA DE RESPUESTA A ODENES VERBALES.

. AUSENCIA DE PERSECUCION OCULAR MANTENIDA.

INCINTINENCIA DE AMBOS ESFINTERES.

. OTROS SIGNOS NEUROLOGICOS HABITUALES: EXPRESION FACIAL VACIIA , PORSTURAS ANORMALES, ESPASTICIDAD

N/
® N O U A W N

MUSCULAR, CHUPETEQ, ETC.

%



o s B

EL PACIENTE NO PRESENTA EVIDENCIAS DE ESTAR CONSCIENTE DE MISMO O DEL MEDIO. PUEDE PRESENTAR APERTURA OCULARES
ESPONTANEAS.

NO PUEDE ESTABLECER NINGUN TIPO DE COMUNICACION. NO SIGUE ESTIMULOS VISUALES. NO HAY RESPUESTA EMOCIONAL A
ESTIMULOS VERBALES.

NO EXISTE LENGUAJE COMPRENSIBLE O VOCALIZACION DE PALABRAS.

OCASINALMENTE PUEDE SONREIR, GRITAR PERO SIN RELACION A NINGUN ESTIMULO.

CICLOS DE SUENO Y VIGILIA CONSERVADOS.

ACTIVIDAD REFLEJA DE TRONCO CEREBRAL Y MEDULA VARIABLE. LOS REFLEJOS PRIMITIVOS (succién, masticacién, etc.), PUEDEN
ESTAR CONSERVADOS. LA REACTIVIDAD A LA LUZ, REFLEJOS OCULOCEFALICOS, REFLEJOS DE PRENSION Y TENDINOSOS PUEDEN
ESTAR PRESENTES.

NO HAY ACTIVIDAD MOTORA SUGESTIVA DE CONDUCTA APRENDIDA O IMITATIVA. PUEDEN OBSERVARSE MOVIMIENTOS
RUDIMENTARIOS FRENTE ESTIMULOS DOLOROSOS DESAGRADABLES.

PRESION ARTERIAL Y FUNCIONES CARDIOCIRCULATORIAS HABITUALMENTE INDEMNES. INCONTINENCIA DE AMBOS ESFINTERES.



~ ® Facilite

® Facilitar la recuperacior

ontrolar la espasticidad
UIdCIdOS de la piel.

|zqr fuerzas de cizallamiento.




v Audicién
\/Olfato

\/Gusio
v Tacto

o

cipio y con el tiempo se aumentard la duracién y la variedad de estimulos.

_olocar
1zamiento

ocalizadas para

‘del ambiente y si es

J

) Se debe ser muy cuidadosos con esta estimulacién, los estimulos que se aplican serdn de poca duracién al




les que

idriplejia y

Us: kAMIENTo, S. DE

> El SLI clésico | o defi a base del puente por trombosis de

la arteria basilar, provocando la interrupcién de las vias corticoespinales, corﬁcoponﬁna?

cortico bulbar. Con respecto a la clinica, el paciente se encontrard cuadripléjico, con.

Y imposibilidad de mover la cara, mandibula, faringe y laringe estando consciente,

/ncnfeniendo el estado de vigilia y mirada vertical.




Por severidad

Por etiologia

Por evolucidn

SLI Clésico
SLI Total

SLI Incompleto

Vasculares
No vasculares

SLI transitorio
SLI crénico

Descripta por Plum y Posner, mantiene solo movimientos

oculares verticales. Crénico y causa vascular.

Similar al anterior pero con oftalmoplejia total.

Agrega movimientos remanentes voluntarios de cabeza
y/o extremidades.

SNC
SNP

Recuperable, habitualmente son de etiologia SNP.
Con grados variables de recuperacién o irrecuperables.




SINDROME DE “LOCKED-IN"’ .

A TIOLOGIA: El 60 % de los SLI son provocados por un infarto en la base del puente debido ¢

una trombosis de arteria basilar. La incidencia de las causas no vasculares varia segun el
predominio del trauma, los tumores de tronco. También puede producirse por lesiones en el SNP

como polineuropatias fulminantes tipo S. Guillain Barré, crisis miasténica, etc.

VASCULARES Infarto de la arteria basilar.
Hematoma en la base del puente
* Infarto Bilateral de pedinculos cerebrales
* Infarto bilateral de la cdpsula interna

NO VASCULARES SNC: Mielinosis pontina central.
Procesos expansivos de base de puente
Lesiones traumdticas de tronco
ESCLEROSIS MULTIPLE
Rombo encefalitis
SNP: POLINEUROPATIA SEVERA
Crisis miastenica
Paralisis periédica
Bloqueadores neuromusculares




1 T L
\) SINDROME DE “LOCKED-IN /
PRONOSTICO
" Los SLI de causa no vascular y del SNP generalmente son reversibles. g
1 " Los SLI de causa vascular y del SNC son crénicos, irreversibles en algunos casos y con al
1 mortalidad.
O " La tasa total de mortalidad es de un 60%. El 75% de estas por patologias respiratorias.
® De los pacientes de causa no vascular (y en menor medida los de causa vascular), los que
sobreviven al cuarto mes tienen mas posibilidades de recuperacién parcial e incluso total.
1 RESPIRATORIAS:

o Neumonia
o Insuficiencia respiratoria
O Embolia pulmonar

EXTENSION DE LESIION DE TRONCO
COMPLICACIONES CARDIACAS

SEPSIS

HEMORRAGIA DIGESTIVA

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA.




= U COMA: la diferencia fundamental es el profundo compromiso de conciencia que define al coma. SLI presenta
) movimiento verticales de ojos.

ESTADO VEGETATIVO: condicién subaguda o crénica, estos pacientes carecen de cognicidon y sus reacciones son
simples, automdticas, estereotipadas y predecibles mds que con un propésito dirigido.

MUTISMO AKINETICO: estado de inmovilidad silenciosa y de aparente alerta, se mantiene el ciclo de suefio-
vigilia, pero hay ausencia total de actividad motora espontanea y de evidencias de actividad mental.

MUERTE CEREBRAL: se define por ausencia de actividad encefdlica. Clinicamente se manifiesta por un coma
profundo, aboliciéon de los reflejos de tronco, apnea.




Conciencia
Sueno-Vigilia

Funciéon
Motora

Conciencia de
Sufrimiento
Funcion
Respiratoria

Metabolismo
Cerebral

Pronéstico
Neuroloégico

+

s/movimientos
intencionales

-+

-50%

Segun causa

s/movimientos
intencionales

+ o -

-50%

Recuperacion,
EVP, muerte

Solo reflejos
espinales

-+

-+

Movimientos
oculares

-+

Disminuido o
moderado

Puede o no
recuperarse

-+

-+

Pobreza
motora

-+

Puede o no
recueprarse

+o-
+

Variable,
limitacion
progresiva

+o-

-+

Disminucion
variable

Irreversible
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