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OBJETIVOS:

COMA

- Definicién de coma. Escala de Glasgow y otras formas de valoracidon del nivel del estado de
conciencia.

- Diagndsticos diferenciales.

- Evaluacién y manejo inicial en la emergencia. Protocolo de actuacién.

- Clasificacion etioldgica y principales causas. Estructurales y no estructurales (infecciosas,
farmacoldgicas, del medio interno)

- Solicitud de examenes complementarios.

HIPERCALCEMIAS

- Principales causas y sus mecanismos fisiopatoldgicos.

- Manejo y evaluacién inicial.

- Estrategias de tratamiento.

BONUS TRACK

- Revisién de insuficiencia renal, sindromes hiperglucémicos agudos, sindrome confusional agudo,
neumonia, derrame pleural.

- Discusion bioética de encarnizamiento terapéutico, futilidad terapéutica, cuidados de fin de vida,
distanasia, ortotanasia, eutanasia.



CASO CLINICO:
MOTIVO DE CONSULTA: Disminucion progresiva del nivel de conciencia.

ENFERMEDAD ACTUAL: Juan Manuel (78 afios) es traido por sus familiares a la guardia de
emergencias de un sanatorio privado de la ciudad de Rosario* por un cuadro de horas de evolucién
caracterizado por desorientacion témporo-espacial.

Uno de sus familiares relata que en los ultimos dias presentd un empeoramiento de su fatiga
habitual, acompafiado de nauseas y vomitos, lo vio ir con mas frecuencia al baifo y tomar mas agua
(poliuria y polidipsia).

Ademas, refiere que lo noto mas irritable con algunas incoherencias en el lenguaje y episodio de
gritos (por ejemplo, llamando a su madre fallecida), con insomnio.

En los ultimos dias, por mal control del dolor éseo se le administraron rescates de su medicacion
analgésica en varias oportunidades.

Asociado a esto, presentd un registro febril aislado acompafiado de tos productiva con
expectoracidon mucosa.

Horas previas a la consulta relatan que tuvo una caida de propia altura; posterior al traumatismo lo
notaron mds dormido y con menor respuesta a estimulo, balbuceando con palabras incoherentes,
por lo que acuden a la guardia del sanatorio.

Los familiares se muestran muy angustiados por la situacién; comentan que hasta hace poco mas
de seis meses era una persona sana, que realizaba actividad fisica, era independiente en su vida
cotidiana, y que desde el diagndstico de esta enfermedad “rara” se deterioré muy rapidamente,
tienen miedo que no llegue a hacer el tratamiento especifico para la misma, aunque tampoco
quieren verlo sufrir, sienten que él ya no es el mismo.

*(Si bien reside en Victoria, se hospedan junto a su esposa Lucia, en un departamento de la familia de su hija en Rosario,
ya que se encuentra realizando estudios y tratamiento médicos por enfermedad de Parkinson y mieloma multiple)

ANTECEDENTES PERSONALES:
Patolégicos:

- Internacién hace 10 afios en el Hospital Provincial de Rosario por leptospirosis.

- Hernioplastia inguinal derecha a los 58 afios.

- Enfermedad de Parkinson, diagnosticada hace dos meses, por lo que recibe tratamiento con
Levodopa/Carbidopa en forma regular.

- Mieloma Mudltiple, diagnosticado hace un mes, en tratamiento con corticoterapia, y
analgésicos opioides para control del dolor; a la espera de tratamiento definitivo (familiares
refieren que estan esperando la autorizacion de las drogas especificas). Ademas, inicio
tratamiento con benzodiacepinas (clonazepam) porque el diagnédstico le generd angustia y
alteraciones para conciliar el suefio.

Habitos y téxicos: ex tabaquista con abandono de consumo de tabaco hace 14 afios.
Epidemiolégico / Infeccioso: niegan.



Medicacién habitual:

- Levodopa/Carbidopa 100/25 mg cada 4 horas.

- Clorhidrato de Morfina 10 mg cada 6 horas via oral (dosis de rescate 10 mg maximo cada 4 horas).
Hasta hace tres dias utilizaba combinacién de tramadol/paracetamol, que se cambié a morfina por
mal control del dolor.

- Dexametasona 40 mg/semanal en bloques, via oral.

- Clonazepam 2 mg a la noche via oral, recibié dosis extras los dias previos por insomnio.

EXAMEN FiSICO:

A:
e Paciente inconsciente. Glasgow inicial 9/15
® Viaaérea permeable
B:
e FR:12X
® Maecanica ventilatoria irregular
® Spo2:88%
e Se coloca 02 por canula nasal a una FiO2 0.3 con flujo de 2 I/min
C:
e TA:100/60 mmHg
e FC:50x’
® Pulsos periféricos débiles
® Se coloca acceso venoso periférico y se comienza fluidoterapia con solucidn fisioldgica
D:
® Pupilas isocdricas midticas, hiporreactivas
e Reflejos oculocefalicos y oculovestibulares conservados
® Presenta cefalohematoma frontal derecho. Ausencia de focalidad neuroldgica aparente
e Se evalla glucemia capilar obteniendo un valor superior a 550 mg/dl (el glucdmetro marca
Hi = High)
E:

e Piel seca, signos de deshidratacion.
e T°:36.92C
e No se evidencian lesiones relevantes

INSPECCION GENERAL: Impresiona severamente enfermo, adelgazado, mal estado general.

PIEL, MUCOSAS Y FANERAS: Piel: Seca, pdlida. Signo del pliegue +. Faneras: Ufias fragiles, cabello
escaso, sin alteraciones agudas. Mucosas: Mucosa oral seca, lengua saburral.

SISTEMA LINFOGANGLIONAR: Presenta un ganglio palpable, 2cm didmetro, mdvil, en rango no
megalico localizado en zona submaxilar.

CARDIOVASCULAR: Pulsos periféricos débiles, simétricos. Ruidos cardiacos hipofonéticos, sin
soplos.



RESPIRATORIO: Mecanica irregular. No utiliza musculos accesorios. Se auscultan rales crepitantes
en campo medio de pulmdn derecho, abolicidn del murmullo vesicular en base derecha, asociada a
matidez con signo del desnivel a la percusion.

ABDOMEN: Abdomen blando, depresible, indoloro. No presenta visceras palpables. RHA +. No hay
signos de ascitis.

NEUROLOGICO: Cefalohematoma frontal derecho. Somnolencia, orientacién invaluable, no
responde ni comprende érdenes. Pupilas midticas hiporreactivas. Pares craneales impresionan
conservados. Lenguaje: balbuceo. Motilidad y fuerza impresionan conservadas, sin focalidad
neurolégica aparente (moviliza cuatro miembros). Reflejos osteotendinosos impresionan
conservados. Respuesta plantar flexora bilateral, sigho de Hoffman negativo.

PREGUNTAS GUIAS:

v' En el rol del médico de guardia que recibe al paciente ¢ Cudl seria el enfoque inicial?

v' Elabore una lista de problemas, jerarquizando aquellos que estima de mayor gravedad y
urgencia

¢Como definiria el estado de coma? ¢ Cdmo se clasifican los mismos?

¢Qué otros trastornos agudos de la conciencia conoce?

¢Qué causas de alteracion del estado de conciencia podria presentar el paciente?

¢Como diferenciar clinicamente un coma estructural de un coma no estructural?

ASRNENENEN

Analice la presentacion del examen fisico inicial segun el modelo ABCDE, qué significa y cudl

es su utilidad e importancia

v’ ¢éCudl es el uso e interpretacion de la escala de coma de Glasgow? ¢Cudles son sus
componentes? Con un Glasgow 9/15, icémo clasifica el nivel de compromiso del sensorio?

v' ¢Es necesaria la intubacion orotraqueal en este caso? ¢ Qué criterios clinicos le harian decidir
intubacion orotraqueal inmediata?

v" Respecto a la funcién respiratoria, ¢ Que patrones respiratorios evalta en un paciente con
alteracion de la conciencia?

v' ¢Qué valor semioldgico tiene que las pupilas sean midticas e hiporreactivas? {Qué otras
alteraciones pupilares conoce?

v' ¢Qué maniobras de evaluacidn de reflejos conoce en un paciente en coma? ¢ Qué indica que
los reflejos oculocefdlicos y oculovestibulares estén conservados en este caso?

v' ¢la presencia de qué signos clinicos orientaria a una lesién estructural supratentorial?

v Frente a una glucemia >550 mg/dl, ¢ cudles son los dos grandes sindromes hiperglucémicos
agudos? (A qué puede deberse la hiperglucemia y cudl es su mecanismo fisiopatoldgico?
¢Qué laboratorio solicitaria para confirmar el diagndstico? ¢ Como calcula la osmolaridad
plasmdtica efectiva? i Como la hiperosmolaridad produce alteracion del sensorio? é Por qué
estos pacientes presentan deshidratacion tan marcada? ¢ Qué riesgo neuroldgico existe si la
osmolaridad se corrige demasiado rapido?

v' ¢Podria coexistir mds de una causa de alteracién del sensorio en este paciente?

<\

¢Qué estudios complementarios solicitaria? ¢ Estd indicada TAC de crdneo?
v' ¢Realizaria una puncién lumbar para andlisis de liquido cefalorraquideo en este caso?



CONTINUACION DEL CASO:

El médico de guardia, junto al enfermero de turno, realiza infusidn en bolo de flumazenil y naloxona,
por sospecha de intoxicacion con benzodiacepinas y opioides, respectivamente. El paciente
responde parcialmente a las medidas, encontrandose algo mds reactivo y colaborador con el
examen. Paralelamente se continda con fluidoterapia vigorosa, se realiza infusidon continua de
insulina corriente para manejo de hiperglucemia. Dada la estabilidad hemodindmica y clinica que
presenta el paciente, se solicitan los siguientes estudios complementarios.

Laboratorio General:
e Estado acido-base

O pH:7.33

o pCO2:29 mmHg

o p02: 60 mmHg

O HCO3:20 mEqg/L

O EB (exceso de bases): —4
Eritrocitos (/mm3) 2850000 Creatinina (mg/dl) 3.5
Hemoglobina (g/dl) 9.4 Sodio (mEq/l) 148
Hematocrito (%) 29 Potasio (mEg/1) 4.6
VCM (fL) 85 Cloro (mEg/1) 89
HCM (pg) 30 Calcemia (mg/dl) 15.8
VES (mm/1° hora) 110 Calcio i6nico (mmol/I) 1.75
PCR (mg/l) 102 Magnesio (mg/dl) 1.9
Leucocitos (/mm?3) 12500 Fésforo (mg/dl) 2.1
Neutrofilos (%) 78 Fosfatasa alcalina (Ul/I) 180
Eosindfilos (%) 1 v GT (U/l) 45
Basofilos (%) 1 TGO (U/I) 33
Linfocitos (%) 18 TGP (U/I) 28
Monocitos (%) 2 Billirubina total (mg/dl) 1.1
Plaguetas (/mm?) 180000 LDH (Ul/1) 850
Glucemia (mg/dl) 630 Cetonemia negativa
Urea (mg/dl) 98 Albumina (g/dl) 2.7




Orina Completa: Proteinuria (+++), glucosuria (++), cilindros granulosos, sin cuerpos
cetdnicos.

Serologias: HIV (ELISA): Negativo. Hepatitis B (HBsAg, Anti-HBc): Negativo. Hepatitis C (Anti-
HCV): Negativo. VDRL: No reactivo

TAC de Craneo sin contraste: Cefalohematoma frontal derecho. No se observan
colecciones hematicas intra ni extraaxiales. No se evidencian alteraciones densitométricas
del parénquima cerebral actual. Sistema ventricular presenta forma y tamafio conservado.
Linea media centrada. En la fosa posterior el 42 ventriculo es de forma, tamafio y situacién
normal.

* Imagen obtenida de internet

Radiografia de Térax (Frente y Perfil): indice cardiotoracico respetado, se observa
radiopacidad en campo pulmonar basal derecho, borramiento del seno costofrénico
homolateral, resto del parénquima sin infiltrados, seno costofrénico izquierdo libre.

* Imagen obtenida de internet



PREGUNTAS GUIAS:

® Con la informacion recabada de los exdmenes complementarios, ¢ qué hallazgos patoldgicos
se suman a la lista de problemas del paciente?

® (¢Cudles son sus hipdtesis diagndsticas?

® Enumere todos las causas clinicas, analiticas y farmacoldgicas que pueden explicar la
alteracion del sensorio de Juan Manuel.

® (Qué causas detecta que justifican el empeoramiento de la falla renal en este caso? ¢ Qué
trastorno del estado dcido base reconoce?

® (¢Como interpreta el cuadro clinico y radioldgico pulmonar? En este contexto épodria ser una
neumonia broncoaspirativa? é¢Sospecha la presencia de derrame pleural? Justifique la
respuesta, y en caso afirmativo que causa y tipo de derrame pleural sospecha.

® Respecto al cefalohematoma que presenta en el estudio de imdgenes ¢épuede ser
considerado como un factor estructural para el desarrollo de coma?

HIPERCALCEMIA:

e Defina y clasifique hipercalcemia. En este caso ¢se trata de un cuadro grave? El valor de
albumina sérica étiene relevancia cuando sospechamos hipercalcemia?

® (Estamos ante un caso de hipercalcemia maligna? éA qué se refiere ese concepto? ¢ Cudl es
su fisiopatologia?

® (Seria importante realizar un dosaje de paratohormona (PTH) y de vitamina D?

® (Qué diferencia fisiopatoldgica hay entre hipercalcemia por hiperparatiroidismo y la
producida por neoplasias?

® (Por qué la hipercalcemia puede empeorar la insuficiencia renal de base? ¢ Como se trata
este trastorno metabdlico?

Elabore un plan terapéutico integral para Juan Manuel, en base a las patologia y alteraciones
detectadas.

CONTINUACION DEL CASO:

Luego de los exdmenes complementarios iniciales, el paciente permanece en el “shock room” de la
guardia de adultos, con necesidad de monitoreo continuo. Luego de la primera expansion con
cristaloides, por tener accesos venosos dificultosos y por la necesidad de continuar con hidratacidn
parenteral vigorosa e infusidén continua de insulina, se realiza acceso venoso central yugular derecho
bajo control con POCUS. Continua con fluidoterapia con solucidn salina al 0.9% a razén de 100-120
ml/hora, con control bajo protocolo VExUS de POCUS (point-of-care-ultrasonography), y
cuantificacion de diuresis.

Interpretacion del cuadro: de inicio sindrome confusional, con evolucién a depresion del
sensorio/coma no estructural, generado por multiples causas en un paciente vulnerable.

Entre las causas, se destacan metabdlicas (hipercalcemia severa, estado hiperglicémico
hiperosmolar, insuficiencia renal, acidosis metabdlica, hipoxemia), infecciosa (neumonia aguda),
farmacoldgicas (opiodes, benzodiacepinas, levodopa/carbidopa).



Se indica infusién de pamidronato 90 mg/endovenoso.

Se realiza toracocentesis con examen de liquido pleural bajo control por POCUS, sin complicaciones,

con diagndstico cito-fisico-quimico compatible con exudado, que se interpreta como derrame

pleural paraneumdnico no complicado.

Paralelamente, se toman muestras de hemocultivos y urocultivo, y se inicia antibioticoterapia

empirica con ampicilina-sulbactam EV.

El médico a cargo da un informe a los familiares, explicandoles la gravedad y mal pronéstico del

cuadro clinico y las posibles complicaciones. Los familiares, muy angustiados, le reiteran la

necesidad de no verlo sufrir.

PREGUNTAS GUIAS:

v
v

Investigue que es el protocolo VexUS de POCUS.

Revise definicion y tratamiento de estado hiperglicémico hiperosmolar. {Juan Manuel
cumple los criterios diagndsticos? Calcule la osmolaridad plasmdtico de este caso.

Revise tratamiento de hipercalcemia maligna. {Qué es el pamidronato y cudl es su
mecanismo de accion? Investigue otras opciones terapéuticas.

Simule un informe cito-fisico-quimico de un exudado no complicado paraneumdnico (como
el presente en Juan Manuel), y el de un eventual derrame complicado con requerimiento de
drenaje.

éAcuerda con la antibioticoterapia seleccionada? Plantee otras opciones de tratamiento.

La situacion de Juan Manuel, su descompensacion, enfermedad de base, prondstico, plantea
el dilema bioético de evitar el encarnizamiento terapéutico, y la limitacion de esfuerzos
terapéuticos, que puedan resultar futiles, versus un paciente que hasta hace poco tiempo
presentaba un “perfomance status” y estado general bueno, y ademds, su enfermedad
oncohematoldgica se encuentra en etapas previas al inicio de tratamiento, con prondstico
de posible control de la enfermedad, aunque sin expectativas de remisién/curacion
completa. Discutir en la tutoria este dilema bioético y la comunicacion de las decisiones a la
familia. Revisar los conceptos de distanasia, ortotanasia, eutanasia.



