Rev. Mex, ANEsT,
Vor. 20 (6), 1971

CIENCIAS BASILCAS

El sueiio y los estados de coma

PARA la comprension de la fisiopatolo-
gia de los diversos tipos de coma, es
necesario estudiar en primer lugar el fend-
meno fisiolégico del suefio, pues muchas
de las manifestaciones presentes en el coma
se asemejan a las presentes en el suefio
fisiologico.

El suefio es un fendémeno fisioldgico rit-
mico que resulta de la activaciéon a deter-
minadas frecuencias del sistema reticular
centroencefalico pudiendo la persona dormi-
da ser despertada por la aplicacion de es-
timulos externos.

Debemos hacer énfasis sobre la primera
parte de la definicion del suefio en que se
indica la naturaleza funcicnal del fenome-
no, en cambio, cualquier estado de coma
es en si un fenémeno anormal o patold-
gico.

En el caso del suefio la persona dormi-
da  puede ser despertzda por la aplicacion
de cstimulos exteriores, aunque en casos
de suefio profundo cueste trabajo hacerlo
v si se logra el despertar, segundos después
se presenta otra vez el suefio. En los es-
tados de coma, la perscna no puede ser des-
pertada por la aplicacion de estimulos ex-
ternos, frecuentemente se logran respues-
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tas conductuales que son juzgadas como co-
rrespondientes al estado de vigilia,

En la definicién del fenémeno fisiolégico
del suefio, se indica que resulta de la acti-
vacion del sistema centroenceflico, en cam-
bio, en los estados de coma existe una in-
hibicién del sistema de despertamiento pro-
vocada por substancias extrafas al orga-
nismes o por la elevacion anormal de me-
tabolitos.

Los cinco factores que componen el feno-
meno del suefio son:

1. La inhibicién de la llegada a la corte-
za cerebral de los estimulos externos
e internos, por bloqueo de ellos a ni-
vel del sistema reticular de! mesen-
céfalo alto.

Disminucion de la actividad cortical,
manifestada por la supresion de las
funciones animicas y de la movilidad
voluntaria,

Abolicion de la postura erecta, acom-
pafiada del cierre de los parpados y de
la desviacién de los globos oculares
hacia arriba, desencadenado desde la
substancia reticular del mesencéfalo
alto.
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4. Disminuciéon del metabolismo basal,
acompafiado de una descarga parasim-
patica global que provoca miosis, su-
doracion, bradicardia, disminucion de
la presiéon arterial, bradipnea y au-
mento de la movilidad del tubo di-
gestivo.

5. La desapariciéon de los ritmos elec-
troencéfalograficos presentes en el es-
tado de despierto (desaparicion de la
actividad alfa y beta) y aparicién de
una actividad rapida de poco voltaje
en todas las derivacicnes, con apari-
cion esporddica de husos del suefio;
en la fase mas profunda del suefio apa-
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recen ondas lentas de gran voltaje
(ritmos theta y delta), con apariciéon
simultinea de brotes de ondas que re-
velan la activacidon de la 5a. circunvo-
lucién temporal (fase paradodjica del

suefio).
| ,

Iis posible que falte uno o mas compo-
nentes en el suefio pero nunca el primero
(la inhibicién de la llegada a la corteza ce-
rebral de los estimulos internos y exter-
nos).

Asi-por ejemplo, los ensuefios y pesadi-
llas son resultado de la activacién del 16bu-
lo temporal: Segtn los neurofisiblogos és-
tos fenémenos oniricos se presentan duran-
te la fase paraddjica del suefio y se acom-
paflan de movimientos pendulares de los
globos oculares.

Itn ocasiones se pueden encontrar que,
una persona dormida puede sentarse o in-
cluso ponerse de pie realizando ‘movimien-
tes complejos y volverse a acostar; toda
esta conducta automatica depende de la ac-
tivacion del 16bulo temporal realizada des-
de- la substanca reticular centroencefilica.
Si al “sujeto dormido en estas condiciones
se le estimula exteriormente en forma vio-
lenta, se despierta y sorprende de su pos-
tura.

Los fendmenos automaticos complejos
presentes en el fendémeno fisiologico del
suefio, pueden aparecer también en los es-
tados de coma y en la epilepsia. Algunos
clinicos al desconocer la intimidad fisiolé-
gica de estos automatismos hablan de “co-
ma vigil”, lo que es insosteaible pues exis-
te una contradiccién interna entre el con-
tenido conceptual de las palabras, coma y
vigil.

El fenémeno del suefio depende en gran
parte del bloqueo de los impulsos sensiti-
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vos del exterior y del interior del organismo
o a la falta de ellos, lo que-explica por qué
una persona se duerme mas facilmente en
un sitio obscuro sin ruidos.

En el transcurso de los afios el fenémeno
del suefio resulta de la activacion del sis-
tema centroencefalico por impulsos prove-
nientes de la corteza cerebral, a través de
fibras cortico-centroencefalicas, a este tipo
de suefio se le llama condicionado. Lo mis-
mo sucede cuando se realiza la hipnosis
con el fin de provocar el suefio.

La acetilcolina, es indispensable para la
presentacion del fenémeno del desperta-
miento, ya que las manifestaciones electro-
encefalograficas de éste, son abolidas al in-
yectarse atropina en la cardtida interna.

Durante el suefio, el sistema centroenfa-
lico recibe impulsos del niicleo del rafé de
la protuberacia y del nicleo del haz solita-
rio. El ntcleo del rafé contiene serotonina,

Durante la fase paraddjica del suefio,
quien envia estos impulsos es el Locus coe-
ruleus, situado en el piso del IV ventriculo,
porcion protuberacial; el Locus coeruleus
contiene noradrenalina en sus neuronas,

El estado de coma
El estado de coma presenta como elemen-
tos fundamentales:

1. La anulacién parcial o completa del
estado de vigilia o despierto.

2. Existe incapacidad para retornar al
paciente al estado de vigilia sostenida
por la aplicacién de estimulos.

3. Pérdida de la postura erecta (excepto
en €l pequefio mal‘,

4.. Conservacion de las funciones -vegeta-
tivas que pueden estar alteradas en
mayor-o menor grado.
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Obsérvese que en las lincas anteriores no
se menciona el término conciencia pues-el
contenido conceptual de esta palabra no tie-
ne ingerencia alguna en la definicion del
coma, ,

Conciencia es la funcién animica por me-
dio de la cual un individuo conoce y valora
tanto el mundo exterior como el interior..

Cuando se aprende el mundo exterior a
través de los 6rganos de los sentidos se ha-
bla de conciencia sensible,

Cuando el sujeto toma como objeto de
conocimiento y de valoracién su vida espi-
ritual y su accién, se denomina conciencia
intelectual o refleja. :

Se comprende ficilmente el error de los
colegas que enuncian en las historias ch-
nicas “enferma consciente”, integro, etc., sin
haber examinado incluso en forma ligera
tanto la conciencia sensible como la con-
ciencia refleja o intelectual.

En forma semejante, cuando sefialan “en-
fermo inconsciente”- deben decir, paciente
en estado de coma o paciente que perdid el
estado de vigilia. :

Todavia mas, dicen “paciente en coma
vigil”, es decir, el enfermo debe estar segin
esta frase, dormido y despierto al mismo
tiempo, lo que es imposible no solamente
de entender sino de acontecer,

El estado de “coma vigil” es un sin sen-
tido, tanto en el mundo l6gico como en el
mundo ontologico.

Del estado normal .de despierto o vigil,
juzgado por las respuestas del paciente a
los estimulos visuales, .actsticos y de los
demas oOrganos de los sentidos se pasa
en un camino descendente al estado de in-
diferencia, luego al estado de somnolencia,
posteriormente en esta. escala  descendente
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al estado de estupor y al final al estado de
coma.

El etsado de coma, puede ser ligero,
mediano y profundo, en esta tltima fase
se alteran las funciones vegetativas, de mo-
do que puede presentarse, hipotensién ar-
terial, bradipnea, respiracién de Cheyne
Stokes, hipotermia, etc.

Clasicamente se sefialaba que en el es-
tado de coma no debia haber sufrimiento
grave de las funciones vegetativas, posicién
que es insostenible actualmente.

En los estados de coma profundo, resul-
tantes de la .ingestién de barbitdricos, el
paciente rresenta respiracién stperficial,
hipotensién arterial y en ocasiones periodos
de apnea.

Igualmente, en forma cldsica el sincope
o desmayo ha sido estudiado sin relacién
alguna con los estados de coma, lo que es
incorrecto.

El sincope o desmayo, se caracteriza por

la pérdida subita parcial o total del estado
de vigilia debida a: 1) Déficit transitorio de
irrigacién cerebral. 2) Disminucién de la
oxigenacién cerebral. 3) Hipoglucemia.
' Por lo tanto el sincope o desmayo es un
periodo de coma transitorio debido a pro-
blemas cardiovasculares (estencsis adrtica,
sindrome vasovagal, sindrome de Stokes
Adams), problemas pulmenares (Cor pul-
monale crénico y en particular el sindrome
de Pickwick), crisis de hipoglicemia causa-
sadas por la secrecion exagerada de insu-
lina de un nesidioblastoma.

En nuestro medio al enumerar los diver-
sos. estidos de coma frecuentemente se em-
plea el método nemotécnico contenido en
las siglas COMA-PIC. No lo vamos a
emplear pues ro corresponde a todos los
-grupos de comas existentes. :
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Proponemos la siguiente clasificacion de
los estados de coma que creemos completa,
los cuales en orden de frecuencia son:

I. Comas de etiologia infectoparasitaria

1) Meningoencefalitis tuberculosa y gra-
nuloma tuberculoso del diencéfalo.

2) Cisticercosis basal.

3) Sifilis tardia meningovascular,

4) Meningoencefalitis por virus.

5) Tifo.

6) Tifoidea.

7) Micosis -profundas (Coecidioidomico-
sis, blastomicesis).

8) Meningitis purulentas.

II. Comas por substancias exdgenas

1) Barbittirices.
2) Alcohol etilico y alcohol metilico.
3) Bromuros, hidrato de cloral, paral-

! dehido.

4) Derivados de la fenotiazina (Fener-
gan).

5) Meprobamatos.

6) Derivados de la diacepina (Mogadén).

7) Imida del icido etil-glutarico (Dori-
den).

8) Acido gama-amino-butirico (Gamibe-
tal).

G) Metacualonona (Quaalude).

16) Tuazolona (Sofal).

11) Antihistaminicos (excepto el thepho-

rin).

Monoéxido de carbono, cianuros.

12)

Las substancias anestésicas-generales co-
mo el cloroformo, el ciclopropano, el fluo-
tane y el acido Gama-hidréxi-butirico, pro-
ducen narcosis por inhibicion del sistema
de despertamiento. La narcosis anestésica
no es un estado de coma, puesto que no es
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un proceso patologico y el paciente puede
ser depertado a voluntad del anestesista.

III. Metabdlicos

1) Coma diabético.

2) Coma urémico.

3) Coma hepitico.

4) Coma de la eclampsia.

5) Coma en las tessaurismosis,
6) Coma hipoglicémico.

TV. Traumatismos craneanos

1) Conmocién cerebral.
2) Compresion cerebral.
3) Contusion cerebral.

V. Acidentes vasculares cerebrales

1) Hemorragia cere¢bral

2) Trombosis cerebral.

3) Embolia cerebral.

4) Reblandecimiento cerebral no trombo-
tico ni embdlico.

VI. Epilepsia

1) Epilepsia centroercefalica.

2) Epilepsia con punto de inicio en la
corteza o en el nucleo amigdalino y
con posterior irradiacién lal centro
encéfalo.

['11. Psicégenos

7III. Tumorales

1) Tumores que comprimen el sistema
"del despertamiento (Accién mecani-
ca).

24- Tumoraciones que forman metabolitos
capaces de inhibir el sistema del des-
pertamiento. (Nesidioblastoma, carci-
noma broncogénico).
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IX. Procesos iflamatorios
1) Accidente postvacunal de la rabia que
afecta el centroencéfalo.
2) Enfermedades de autoinmunizaciéon
(colagena).

X. Procesos degenativos
1) Abiotrofias neuronales del centroen-
céfalo. -

X1 Enfermedades carenciales
1) Pelagra.

XII. Padecimientos hematoldgicos
1) Drepanocitosis o anemia de células {al-
ciformes.
2) Linfomas y leucemias.
3) Sindrome de Stokes Adams.

XIII. Padecimientos cardiovasculares
1) Compresién del seno carotideo.
2) Estenosis adrtica.

3) Sindrome de Stokes Adams,

X1V. Padecimientos pulmonares

1) Sindrome de Picwick.
2) Cer pulmonale cronico.

XV. Padecimientos endécrinos
1) Nesidioblastoma o tumor de las célu-
las beta de los islotes de Langerhans.
2) Hiperparatiroidismo.
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