Alteracion del Nivel
de Conciencia
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Objetivos de la clase

Definir conciencia y los estados de alteracion.
Valoracion del estado de conciencia, escala de Coma de Glasgow.
Definir Presion intracraneal

Intervenciones de enfermeria en durante el aumento de la presion
intracraneal (API)

Tumores encefalicos de resolucion quirurgica
Intervenciones de enfermeria.

Diagnosticos de enfermeria



CONCIENCIA

La conciencia se define como el estado en el que una persona es
consciente de si misma y de su entorno, siendo capaz de responder
adecuadamente a los estimulos.

Este estado requiere de dos componentes fundamentales:

la activacion cerebral (vigilia), que depende del sistema de
activacion reticular (SAR) en el tronco encefalico, y

el conocimiento, un proceso complejo de los hemisferios cerebrales
gue abarca el pensamiento, la memoria y la percepcion.

ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
Disminucion de la plena percepcion y respuesta causado por
alteraciones estructurales, metabdlicas, psicoldgicas, etc.




Fisiopatologia Basica

h sce 0 ]
Los Dos Motores de la Conciencia
: AN~

Sistema de Activacion
Reticular (SAR)

Motor 2:
Conocimiento
\ (Cognicion)

Hemisferios
Cerebrales

Procesa pensamientos y

Mantiene el estado de

memoria. vigilia.

Resolucion de problemas y Responde a estimulos
emociones. basicos de supervivencia.
Ejecuta acciones Ubicado en el tronco
complejas. encefalico.

Motor 1:
Activacion
(Vigilia)

& La alteracidn clinica ocurre cuando uno o ambos motores fallan debido a destruccion

anatomica (e]. Ictus), compresion (ej. Edema) o toxicidad metabdlica.




TABLA 44-2

Términos empleados para describir
el nivel de conciencia

TERMINO

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Conciencia
total

Confusion

Desonentaadn

Embotamiento

Estupor

Semicomatoso

Coma

Coma
profundo

Despierto; orientado respecto a tiempo, lugar y
personas; comprende las palabras habladas y
escrtas

Incapaz de pensar rdpidamente y con clandad; se
desconcierta con faclidad, falta de memoria y
periodo de atenadn breve; interpreta
incorrectamente los estimulos; el juicio esta alterado

No es consciente o no estd onentado respecto a
tiempo, lugar o personas

Letargico, somnoliento; responde a los estimulos
verbales o tactiles, pero se vuelve a dormir
rapidamente

Generalmente, no responde a los estimulos; puede
despertarse ligeramente con un estimulo enérgico,
repetido o doloroso; pueden alejarse del estimulo o
sujetario

No se mueve espontaneamente; no responde a los
estimulos, aunque estimulos enérgicos o dolorosos
pueden provocar agitacion, gemidos o retirada del
estimulo, sin despertarse realmente

No se despierta; no se agita ni gime en respuesta a
ningun estimulo; puede manifestar una respuesta no
intencionada (movimiento ligero) de la zona

estimulada, pero sin intentos de retirada

No se despierta nunca ni responde ante ningin
estimulo, ni siquiera doloroso; ausencia de reflejos
del tronco encefdlico, corneales, pupilares y
faringeos, tendinosos y plantares

| El Espectro del Nivel de Conciencia (NC)

7

o Va N r \ /7
Conciencia . Embotamiento
Total Fon u‘m : Letargico;
Despierto, Pierde tiempo, responde a
orientado, luego voz/tacto pero
comprende. lugar/persona. recae en
suefio.

Estupor

Solo despierta
con estimulo
enérgico o
doloroso.

4 kU @ Y
: Coma
Semicomatoso Coma Profundo
No despierta; No despierta; q
: 7 X . Ausencia total
ante dolor. retirada. '

Verbal

—

Estimulo Requerido para Respuesta

Tactil

—

Doloroso

——> Sin Respuesta




Escala de Coma de Glasgow

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracion)

Se utiliza ampliamente para guiar el manejo inicial de pacientes con traumatismo
craneoencefalico u otro tipo de lesidon cerebral aguda.

Es un método objetivo para describir el grado de alteracidon de la conciencia en
pacientes con afecciones médicas agudas o traumatismos.

Evalua tres aspectos de la capacidad de respuesta:

 Apertura ocular,

* Respuestas verbales,

* Respuesta motoras.

Se debe indicar cualquier componente no evaluable de la GCS como "NT" (no
evaluable) y evitar usar la puntuacion total cuando un componente no sea
evaluable.

Cuando se apliguen los estimulos dolorosos deben hacerse durante al menos
30 segundos para permitir una evaluacion adecuada.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

(Gravedad)
Puntuacién en la Escala Gravedad (Categoria)
de Coma de Glasgow
13~15 LEVE
9-12 MODERADO
3-8 GRAVE




La Progresion del Deterioro Cerebral

Cuando la funcion cerebral se deteriora, los cambios suelen seguir una
progresion predecible desde las funciones superiores a las mas primitivas

Zona 1: Corteza (Hemisferios)

Primer Signo: Alteracion del Nivel de Conciencia
y cambios conductuales.

Zona 2: Mesencéfalo / Diencéfalo

Fase Intermedia: Cambios en respuestas pupilares
(fijas/pequenas) y motoras (posturas reflejas).

Zona 3: Tronco Encefalico (Protuberancia / Bulbo)

Fase Critica: Alteracion del patron respiratorio;
pupilas fijas en posicion media; flacidez total.




| Manifestaciones Respiratorias: El Descenso Anatomico

¢ Diencefalo Patron de Cheyne-Stokes

Respiraciones ciclicas que aumentan y
disminuyen, seguidas de apnea.

¢ Tronco Superior Hiperventilacion Neurégen’a_':-

Patron constante de respiraciones rapidas,
regulares y profundas (hiperapnea).

¢ Protuberancia Respiracién Apnéusica

Inspiracion prolongada con pausa,
seguida de espiracion corta.

¢ Médula Oblongada  Respiracién Atéxica

Patrén totalmente irregular, jadeos
descoordinados e impredecibles.

Patréon Respiratorio: Comienza con bostezos y suspiros, progresando a respiraciones de Cheyne-Stokes (periodos de respiracion rapida y apnea),
hiperventilacion neurdégenay, finalmente, respiracion ataxica o apnea total




Respuestas Oculomotoras y Motoras Reflejas

Respuestas Pupilares: Inicialmente pueden ser pequenas
y reactivas; ante una compresion del par craneal lll se

vuelven ovaladas, para terminar fijas (sin reaccion a la @ Normal: Intacto
luz) y dilatadas

Reflejo Oculocefalico (Ojos de Muiieca)

Respuestas Motoras: Los movimientos pasan de ser
intencionados a reflejos, como la postura de
decorticacion (flexion de extremidades superiores) o la
postura de descerebracion (extension rigida), finalizando
en flacidez total

Movimientos Oculares: Se pierde el movimiento
espontaneo y aparece el signo de "ojos de muneca" (los
ojos permanecen fijos en la posicion central al girar la
cabeza), lo que indica un deterioro grave del tronco
encefalico

Los ojos permanecen fijos en la linea media.

Regla Clinica: La evaluacion de estos reflejos es crucial para localizar el nivel de dano cerebral y el prondstico.




Signos de Deterioro Neuroldgico Grave &

**Decorticacion* (Lesion Hemisférica) **Descerebracion* (Lesion Tronco - Grave)




Estado de

inconsciencia profunda del que el
paciente no puede ser
despertado.

CARACTERISTICAS

 Ausencia de respuesta a estimulos
verbales, tactiles o dolorosos.

* Ojos cerrados, sin contacto
con el entorno.

» Reflejos pueden estar presentes
0 ausentes segln la causa.

» Requiere soporte vital y vigilancia
estrecha.

Estados Especificos de Alteracion de la
Conciencia

CAUSAS FRECUENTES

» Traumatismo craneoencefalico

« Accidente cerebrovascular

» Hipoxia cerebral

*» Intoxicaciones

» Infecciones del SNC, entre otras.

—
El coma puede ser reversible
dependiendo de la causa,
el tiempo y el tratamiento

oportuno.

SINDROME DE CAUTIVERIO

el paciente esta despierto y totalmente consciente de su
medio y tiene sus capacidades cognitivas intactas, pero es
incapaz de comunicarse por medio del habla o el
movimiento, debido al bloqueo de las vias eferentes cere
brales. La paralisis motora afecta a todos los musculos
voluntarios



ESTADO VEGETATIVO
(EVP) ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE El estado vegetativo

persistente (llamado también coma irreversible) es una
situacion permanente de inconsciencia completa de uno
mismo y de su medio, y la pérdida de las funciones

cognitivas.
Causa: TEC o o de isquemia global, que causan la muerte de los hemisferios
CAUSAS FRECUENTES cerebrales, aunque siguen funcionando el tronco encefalico y el cerebelo
* Lesion cerebral grave andxica Condicion que perdura por al menos un mes

¢ Traumatismo craneoencefilico no puede interactuar con el medio

severo
e Hemorragias masivas
» Tumores o infecciones graves

Vigilia sin conciencia.
El paciente tiene ciclos de suefio
y vigilia, pero no hay evidencia
de conciencia de si mismo ni Z Puede ser transitorio o

r

permanente. El prondstico
depende de la causa y del
tiempo de evolucion.

del entorno.

CARACTERISTICAS \
«» Ojos abiertos espontaneamente,

» Sin respuesta intencional
a estimulos.

» Puede presentar movimientos
reflejos (no intencionales).

» Funciones autonomicas
conservadas (respira, corazon late),



MUERTE CEREBRAL
(MC)

Sindrome de Cautiverio (Locked-in): A diferencia del
EVP, el paciente esta totalmente consciente y con
capacidades cognitivas intactas, pero sufre una
paralisis motora total

. Solo puede comunicarse mediante movimientos
oculares y parpadeos

DIAGNOSTICO
Realizado por equipo médico
especializado segiin normativas
legales vigentes (evaluaciones
clinicas y pruebas complementarias).

N\

Cese irreversible de todas las v Es diagnostico de muerte.
funciones del encéfalo, incluido : No hay posibilidad de
el tronco encefilico. W recuperacion.
Equivale a la muerte de la persona. \ J

(de 6 a 24 horas)

CARACTERISTICAS
« Coma profundo, arreactivo.

« Ausencia de reflejos del tronco
encefalico:

- Pupilas fijas y midriaticas.
- Ausencia de reflejo corneal.
- Ausencia de reflejo oculocefalico.

- Ausencia de reflejo nauseoso.
- Prueba de apnea positiva.

« Apnea confirmada.



CUIDADOS DE EN FERMERIA

‘

>

N 5 B .
1. VALORACION 2. MANTENER LA 3. MANTENER 4. PREVENIR 5. NUTRICION E 6. APOYO EMOCIONAL
CONTINUA VIA AEREA Y ESTABILIDAD COMPLICACIONES HIDRATACION Y A LA FAMILIA
« Evaluar nivel de conciencia OXIGENACION FISIOLOGICA «» Cambios posturales « Nutricién enteral « Brindar informacion clara,
(Escala de Glasgow). » Asegurar permeabilidad « Control de liquidos cada 2 horas. o parenteral segin veraz y con empatia.
« Controlar signos vitales, de lavia aérea. y electrolitos. « Cuidado de la piel. indicacién. » Acompafiar en el proceso
reflejos y respuesta » Oxigenoterapia segun  Administrar medicacion s Pressncitn de hisras o Control del balance de aceptacion.
pupilar. prescripcion. segln indicaciones. por presién. hidrico. * Respetar creencias,
» Detectar cambios y » Aspirar secrecionessies  « Control de temperatura o Movilizacion pasiva vak?r.es y decnswn.es. .
comunicar al equipo necesario. corporal. A » Facilitar la comunicacién
de salud. °8 ’ con el equipo de salud.

. 3 [

———————————————————————————————— La obsefvw‘.én

RECUERDA ( PRINCIPIOS ETICOS \. cuidadosa y ¢ cuidado

Cada paciente es Unico. | ! mteg"d marcan ‘:

Nuestro rol es cuidar con @g ' 0 : diferencia €7 la wda. .

competencia, humaindad : : familia.
|

jente y S4
Confidencialidad S
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y respeto. - Dignidad Respeto Responsabilidad



Conciencia Intacta

Ciclo Sueno-Vigilia

Movimiento Ocular

Funcion Motora

A modo de resumen comparativo

Estado Vegetativo
Persistente

NO

® si

Erratico, sin seguimiento

Masticacion/Tos
(Tronco intacto)

Sindrome de
Cautiverio

& si (Total)

® si

Control vertical intacto

Paralisis Total
(Bloqueo eferente)

Muerte Cerebral

NO

NO

Ausente (Pupilas fijas)

Apnea Total, EEG plano




Presion Intracraneal
(PIC)

La Presion lmmmneql,se deﬁne como aquella
medida en el ir cavidad craneal que es
el resultado d ﬁk; ter: el continente
(créneo)yel «-T(“ ':f’*,ﬂ M?}, CF Ry sangre) .
Los principales ie interactuan para

manteneri n|)1:f n intracra
El flujo s: ineo cerebral (F
El lfquido cefalol
Lapreslénde

La viscosidad plas .,



La Hipotesis de Monro-Kellie

La bdveda craneal es una cavidad rigida con capacidad fija.

Liquido Cefalorraquideo
(LCR)

Sangre
(Intravascular)

Contenedor Rigido ——»

(No Expandible) R
Parénquima Cerebral

(Cerebro)

Regla Fisiolégica: Si el volumen de uno aumenta, los otros
deben disminuir para mantener la presion estable.

v,




Intracraneal (API)

Definicion: Elevacion constante de la
presion dentro de la cavidad craneal.

La Amenaza: El Aumento de la Presion
Intracraneal (API) no es una enfermedad
aislada; es una urgencia médica.

Consecuencia: Isquemia tisular significativa
y dano cerebral permanente.

Umbral de Hipertension
Intracraneal

El tiempo es tejido.



Factores Desencadenantes de Volumen

:

=N
%»

Edema Cerebral

La causa mas frecuente.
Vasogeno (barrera rota) o
Citotoxico (isquemia).

Tumores
Masas que ocupan espacio

fisico y desplazan estructuras.

Traumatismo (TCE)
Lesiones por impacto,

aceleracion y desaceleracion.

®y

Infecciones
Meningitis 0 abscesos que

causan inflamacion y exudados.

Hemorragias

Acumulacion sanguinea:
Epidural, Subdural o
Intracerebral.

Ictus Hemorragico

Rotura vascular con derrame
en espacios cerebrales.



La Curva de Presion-Volumen

Mecanismos de Autorregulacion
Requerimiento constante del cerebro
de 02 y Glucosa.

Mecanismo Barico produce la
Vasodilatacion o vasocontraccion del
musculo liso (Arteriolas Cerebrales).
Quimica: cambios que se producen en
Acido lactico, ac. Piruvico, Ac.
Carbonico y CO2.

Fase 3: Descompensacion
(Aumentos masivos de presion)

/'\ El agotamientode la
distensibilidad marca
el inicio del peligro

Fase 2: Punto de Quiebre mortal.

(Agotamiento de distensibilidad)

Fase 1: Compensacion
(Desplazamientode LCR y
sangre venosa)

Presion Intracraneal (PIC)

DISTENSIBILIDAD: relacion entre el
volumen de los elementos

intracraneales y la presion Volumen Intracraneal
intracraneal.




MANIFESTACIONES = del aumento de la presion
intracraneal

Disminuaon del nivel de conaenaa. Al prinapio: confusidn; inquie-
tud, letargo; desonentaadn, pnmero respecto Jel ‘.er’rpa.‘, vy luego,
respecto del lugar y las personas. Al final: comatoso sin respuesta a

La Progresion Clinica: Deterioro Rostro-Caudal extieskas dologuscs

Disfuncén pupilar. Respuesta lenta a la luz, que evoluaona hacia la
fijlacion pupilar; en caso de que el proceso esté localizado, la disfun-

ci6n pupilar se observa pnmero en el lado ipslolateral.
1. Corteza :
Alteracién de la conciencia Disfunadn oculomotora. Incapacidad para mover uno o ambos ojos

hacia amba; ptosis del parpado

Anomalias visuales. Disminucion de la agudeza wisual, vision borrosa,

2. Mesencéfalo S
diplopia.

Cambios en postura (motora)

 fuerza. . . .
. Papiledema. Puede ser un signo tardio.
Deterioro motor. Al principio: hemiparesia o hemiplejia del lado con-
3. Tronco Encefalico tralateral. Al final: res estas cnr'-r“»- 3las como una postura de decor-
Pupilas y signos vitales FRGO YRS R TR
(cardiorespiratorio). ticacon o de desc
Cefalea. Es infrecuente, pero pu»:-:e roduarse en caso de procesos
Insiaht que aumenten lentamente la Pl; es peor al levantarse por la manana
nsig ; W g
El deterioro sigue un modelo predecible, afectando primero a las estructuras y &l cambiar de postura.
complejas y progresando hacia las primitivas. Vomitos explosivos sin nduseas.

de Cushing. Aumento de la presion artenial sistolica y de
encial, bradicardia.

Respiraciones. Alteracion del patron de la respiracion, asociado a

nivel de disfuncon cerebral.

lemperatura. Puede estar notablemente elevada

nismos de compensacion no responden.




La Triada de Cushing

Signo tardio de isquemia del tronco encefalico.

Hipertension Sistolica
Con aumento de la presion diferencial.

Bradicardia

Frecuencia cardiaca lenta
y fuerte (bounding).

Respiracion Irregular

Patrones anomalos
(ej. Cheyne-Stokes).

/!\ jAlerta! La aparicion de la triada sugiere herniacion inminente.



El Evento Terminal: Herniacion

Mecanismo: Desplazamiento letal de tejido cerebral.

e Definicion: El desplazamiento letal
del tejido cerebral desde un
compartimento de alta presion auno
de baja presion.

e Objetivo: El tratamiento debe prevenir
este desplazamiento mecanico a toda
costa.

Compresion del
Tronco Encefalico




Sindromes de Herniacion: El colapso estructural

= 1

Hernia Cingulada (Supratentorial)

La circunvolucion del cingulo se desplaza bajo la hoz del
cerebro. Comprime el tejido y el riego sanguineo local.

\'2//
}
¢

3

|

Hernia Central / Transtentorial

Desplazamiento hacia abajo de los hemisferios a través de
la incisura tentorial. Rapidamente letal (coma, pupilas fijas).

Hernia Uncal / Lateral

Masa lateral empuja el Id6bulo temporal centralmente. Atrapa
el Par Craneal |l causando dilatacion pupilar ipsolateral.

Hernia Infratentorial

Desplazamiento del cerebelo hacia abajo por el agujero magno.
Comprime el bulbo raquideo causando parada respiratoria.




Tratamiento de la presion intracraneal alta

(Prevenir la lesion secundaria y mantener ' MONITORIZACION DE LA PIC
una oxigenacion cerebral adecuada.

Si la PIC permanece elevada, la PPC __ | Ventricies

of the brain

puede disminuir

JMedidas quirurgicas

(JLa PIC se monitoriza de forma
estrecha;

(JOxigenacion adecuada

(JElevacion de la cabecera de la cama

dispositivos para vigilar la PIC o drenar i—3
el LCR . ‘..’—Oranago bag




INDICACION

ES Y CONTRAIN
DE LA PIC

DICACION

Indicaciones para la monitorizacion de la PIC

ES

- Compromiso del estado de conciencia con una puntuacion menor o igual a 8 en la escala de

coma de Glasgow.

- Iratamiento medico para hipertension intracraneal no evidencia mejoria.

- Patologias multisistéemicas, que presentan compromiso del estado de conciencia y cuyo

manejo puede resultar perjudicial sobre la PIC.

- En postoperatorios de patologia intracraneal severa.

Contraindicaciones para la monitorizacion de la PIC

- Pacientes despiertos en quienes la evaluacion neurologica es suficiente.

- En coagulopatias, los diversos procedimientos desencadenan hemorragias o hematomas

INntraparenquimatosos.



Ver lo Invisible: Monitorizacion Invasiva de la PIC

Epidural Probe 1. Sonda Epidural

| Subarachnoid Bolt T ,
(Sonda Epidural) (T‘:)rzi',‘i'g STJ%'arac?noideo) » Ubicacién: Entre el craneo y la duramadre.

« Caracteristicas: Transductor de fibra dptica,
proporciona valores muy precisos. Menor riesgo de
penetrar tejido profundo o causar infecciones masivas.

&
&

(Catéter

Intraventricular)

2. Tornillo Subaracnoideo

« Ubicacion: Atraviesa la duramadre, situandose en el
espacio subaracnoideo.

« Caracteristicas: Especialmente util si los ventriculos
estan colapsados por el edema severo.

3. Catéter Intraventricular (Gold Standard)

« Ubicacion: Asta anterior del ventriculo lateral
(usualmente derecho).
OBJETIVO HEMODINAMICO: « Caracteristicas: El Unico dispositivo que permite

medir la presion en la zona profunda y ademas
PPC (Presién de Perfusion Cerebral) = PAM - PIC ol s o)

: drenar activamente LCR para reducir la PIC.
Rango Normal Objetivo: 70 a 95 mm Hg p




TABLA 44-4 Factores de riesgo de infeccion en caso de monitorizacion de la presion intracraneal

FACTOR FUNDAMENTO

Catéter intraventricular Es mas cruento que otros sistemas de monitorizacién

Traurnatismo craneoencefilico o neurocirugia Altera la piel protectora v las barreras dseas

Hemaorragia intracraneal Mecesita un lavado frecuente del catéter para mantener la permeabilidad
Persona anciana Suele tener disminucidn de las defensas inmunitarias

Monitorizacion durante mas de 3 a 5 dias; o un sistemna abierto o Aumentan las posibilidades de entrada y de crecimiento de los

Irmgacion frecuente MICroorganismos patogenaos




Intervencion Farmacologica:
Deshidratando el Cerebro Edematoso

ﬁl‘ <\ Diuréticos Osméticos
“ (El Pilar Central)

* Farmacos Principales: Manitol, Urea, Glucosa.

* Mecanismo de Accion: Aumentan la osmolaridad
sanguinea. Actian como una “esponja quimica”
que extrae liquido de las células cerebrales
edematosas hacia el sistema vascular.

* Control Estricto de Enfermeria:

- Monitorizar la osmolalidad sérica: objetivo
terapéutico de 325 mOsm/kg H,0 (ligeramente
elevada).

- Usar filtro in-line indispensable para evitar
infundir cristales de Manitol.

7~

Diuréticos de Asa
(Farmacos de Rescate)

» Farmacos Principales: Furosemida, Acido
Etacrinico.

« Mecanismo de Accion: Inhiben la reabsorcion
de sodio y cloruro en el asa ascendente de
Henle. Reducen la produccion neta de liquido
cefalorraquideo (LCR).

» Uso Clinico: Muy eficaces para forzar la
diuresis y controlar el efecto ‘rebote’ que puede
producirse tras la administracion de Manitol.

ADVERTENCIA DE FLUIDOTERAPIA IV: Utilizar exclusivamente soluciones isotonicas o ligeramente
hipertonicas (NaCl al 0.45% - 0.9%). NUNCA administrar soluciones hipoosmolares (ej. Dextrosa en agua)

porque aumentan masivamente el edema cerebral.




Armamento Farmacologico Intervencionista

Diuréticos Osmoticos (Manitol) Diuréticos de Asa (Furosemida)

Mecanismo Mecanismo
Extrae liquido del tejido edematoso l Inhibe reabsorcion de sodio en el

: - Y. P
hacia el sistema vascular. — é-.) rifon.
] | .

4 @ Control Enfermero & Control Enfermero
y Uso estricto de filtro in-line, vigilar Control estricto de la caida de
cristalizacion, monitorear diuresis horaria. electrolitos y volumen hidrico total.

Sedacion y Bloqueo Neuromuscular Proteccion Metabolica

| Mecanismo | Mecanismo

a El Pancuronio controla la agitacion - Anticonvulsivos (prevencion) y
muscular que aumentaria la PIC. Antipiréticos (Paracetamol).
\‘ A\ Control Enfermero A\ Control Enfermero

Monitorizacion vital estricta debido a - Evitar hipertermia a toda costa; la fiebre
paralisis respiratoria inducida. dispara la demanda de oxigeno cerebral.




Control Metabolico y Quirurgico del Entorno Intracraneal

-

% Control Quimico
(Ventilacion)

"\

Supresion
Metabolica

s

7~

Rescate
Quirurgico

A0

* Objetivos Vitales: Mantener
Pa02 en ~100 mm Hgy
PaC02 en ~35 mm Hg.

* Hiperventilacion de
Rescate: Provoca una
Provoca una caida
intencionada de C0O2, lo que
resulta en una
vasoconstriccion cerebral
inmediata.

* Nota: Usar con extrema
precaucion; el exceso
reduce el flujo sanguineo
induciendo isquemia.

* Farmacos: Bloqueantes
neuromusculares
(Pancuronio) y sedacion
profunda.

* Objetivo: Controlar |a
agitacion, evitar picos de
presion arterial y frenar
drasticamente el
metabolismo para reducir la
demanda de oxigeno.

* Control de Temperatura:
Antipiréticos y mantas de
hipotermia. La hipertermia
dispara el metabolismo y la

PIC.

* Derivaciones (Shunts):
Colocacion ventricular para
drenar el exceso de LCR.

* Reseccion: Extirpacion de
tejido infartado o
tejido infartado o
necrosado para ganar
espacio fisico.

» Drenaje: Evacuacion de
abscesos 0 hematomas que
actian como lesiones
ocupantes de espacio en la
bdveda rigida.
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Reglas de Oro de Enfermeria para Neuroproteccién (PIC Alta)

\/ QUE HACER (Acciones Protectoras) x QUE EVITAR (Disparadores de PIC)

(V] Mantener |a cabecera de la cama (%) NO agrupar actividades de cuidado.
elevada a 30° EXACTOS para favorecer Separar baio, giros y aspiracion en el
el drenaje venoso yugular. tiempo; la estimulacion constante

(¥ Garantizar una alineacion estricta de agota al paciente y dispara la PIC.
cabeza y cuello en la linea media 3 NO permitir la flexion de la cadera >90°

anatomica. (aumenta bruscamente la presion

[V Preoxigenar al 100% antes de realizar intraabdominal y toracica).
cualquier procedimiento de succion. (%) NO permitir maniobra de Valsalva

[/ Mantener un ambiente oscuro (esfuerzo al defecar, toser, empujar). Uso
silencioso y estructuralmente tranquilo. mandatorio de ablandadores de heces.




El Escudo Protector: Plan de Cuidados NANDA

Perfusion tisular ineficaz: cerebral

(Monitorizacion neuroldgica estricta,
oxigenacion, y alineacion cervical)

Deterioro de la -—/

movilidad fisica
(Prevencion de
contracturas

en musculos flexores y
férulas para pie caido)

—r-fc-

30°

(€

ZZ
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Y

* Riesgo de infeccion
(Manejo aséptico de
catéteres intraventricu-

lares y drenajes de LCR)

e Desequilibrio nutricional

y lesion cutanea

(Prevencion de fuerzas de

cizallamiento y control de

demandas hipermetabdlicas)

El cuidado de enfermeria en el API requiere precision micrométrica. Cada grado de inclinacion,
cada maniobra de succion y cada giro impacta directamente en las presiones intracraneales.



NANDA: Perfusion Tisular Ineficaz (Cerebral)

Accion de Enfermeria Justificacion Fisiologica

Posicionamiento de la Cabeza: Drenaje Venoso La gravedad facilita el drenaje venoso
Cabecero elevado a 30°. Yugular cerebral. Una flexion cervical extrema
Mantener alineacion estricta de obstruye mecanicamente la salida de

cabezay cuello. sangre por las venas yugulares,
Evitar decubito prono. disparando la PIC.

Manejo de Via Aérea: Presion Intratoracica | La succion estimula el reflejo tusigenoy
Preoxigenar con 100% O2. desencadena la maniobra de Valsalva,
Limitar la succion a menos de 10 provocando picos peligrosos de presion
segundos. Succionar suavemente. intracraneal y riesgo de hipoxemia.

Dinamica de la Unidad: Compliance Cerebral | Una estimulacion constante agota la
Espaciar las actividades. acomodacion. Espaciar el cuidado otorga
Evitar agrupar tareas (ej. dar bano, tiempo al cerebro para reabsorber LCRy
succionar y girar seguidos). Tratar recuperar la compliance intracraneal.
estrenimiento.
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NANDA: Riesgo de Infeccion y Proteccion Tisular

Accion de Enfermeria Dominio de Riesgo Justificacion Fisiologica

Control de Monitorizacion: Infeccion Nosocomial | Los catéteres vulneran las barreras
Mantener apdsito seco (cambiar dseas protectoras. La fiebre puede
cada 24-48h). Técnica aséptica indicar infeccion o dafo hipotalamico,
estricta. Vigilar fugas de LCRy y siempre multiplica el consumo de
fiebre. oxigeno del cerebro.

Proteccion de la Piel: Levantar al| Fuerzas de Con el cabecero >30°, arrastrar tira de

paciente fisicamente. NUNCA Cizallamiento la fascia profunda hacia abajo mientras

arrastrar su cuerpo sobre las la piel queda fijada por sudoracion,

sabanas de la cama. rompiendo los capilares y causando
ulceras.

Proteccion Ocular: Aplicar gotas | Abrasion Corneal El paciente en estado comatoso carece
de metilcelulosa (0.5-1%). Utilizar del reflejo corneal protector fisioldgico,
protectores oculares o sellado de exponiendo permanentemente el 0jo a
parpados con cinta. deshidratacion y dano irreversible.




NANDA: Deterioro de la Movilidad Fisica

Hombro: Riesgo de Aduccién

Mano: Riesgo de Flexiéon

Tobillo: Riesgo de Pie Caido

I La Mecanica del Deterioro

Los musculos flexores y aductores humanos son
intrinsecamente mas fuertes que los extensores y abductores.
En el paciente inconsciente, las contracturas en flexion
apareceran rapidamente sin intervencion.

[ Intervenciones Articulares Criticas

* Ejercicios Pasivos: Realizar al menos 4 veces al dia (solo si
la PIC lo permite).

e Técnica de Soporte: Colocar una mano encima de la
articulacion para contrarrestar la gravedad y evitar lesiones
perjudiciales.

‘ Uso de Ortesis y Posicionamiento

» Axilas: Alimohadas para evitar la aduccion severa de los
hombros.

» Manos: Toallas enrolladas para prevenir el edemay la
contractura en flexiéon profunda de los dedos.

* Pies: Uso de férulas plantares rigidas para evitar la flexion
plantar paralitica permanente (pie caido).




NANDA: Desequilibrio Nutricional por Defecto

E) f

La Paradoja Metabdlica Monitorizacion Biométrica

Aunque el paciente esta comatoso o
meédicamente paralizado, factores
como la infeccion, la hipertermia y el
trauma de curacién cerebral generan
necesidades metabdlicas masivas de
proteinas, calorias, zinc y vitamina C.

Soporte Alternativo Temprano * Pesaje Estricto: Peso diario utilizando bascula

de cama. Debe realizarse a la misma hora
exacta y con la misma cantidad de ropa de
cama para asegurar precision.

» Biomarcadores Séricos: Control minucioso

Implementacion temprana de
alimentacion por sonda (nasogastrica,
gastrostomia) o Nutricion Parenteral

i &7/ Total (NPT) para evitar la desnutricion de los descensos en los perfiles de proteinas,
sistémica que detendria la regeneracion especificamente la prealbimina sérica y la
neuronal. transferrina.

J X
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Protocolos de Enfermeria: Via Aérea y Perfusion

Diagndstico NANDA 1: Limpieza Ineficaz de Vias Aéreas

/1 Mantener al paciente en decubito lateral 30° para evitar la caida de la lengua.

/| Succion periddica estricta: Maximo 10 a 15 segundos (Una succion prolongada
genera hipercapnia y dispara la PIC).

\ basal del craneo o fuga de LCR.

( / Alerta de Practica: NUNCA reallzar succion nasal Si hay sospecha de fractura

Diagnostico NANDA 2: Riesgo de Aspiracion

/| Mantener ayuno estricto (NPO) debido a la pérdida de reflejos faringeos y de deglucion.

/] Higiene bucal continua y posicion lateral para facilitar el drenaje pasivo de secreciones
orales.




El Dashboard de Valoracion Clinica Diagnéstica

Pruebas de Imagen

TC y RM cerebral para identificar lesiones
expansivas, edema o hemorragia.

ALERTA: NUNCA realizar Puncion
Lumbar con sospecha de API
(Riesgo de herniacion).

Gasometria Arterial (GA)
Vigilancia estricta de 02y CO2.

causa vasodilatacion inmediata,
disparando la Presion Intracraneal.

A\ La hipercapnia (aumento de C02) %

Analisis Metabolico Clave

" 4. Glucemia: Mantener >50 mg/dL para

evitar depresion cerebral.

Sodio: Niveles <115 mEq/L generan
riesgo altisimo de convulsion.

~ Osmolalidad Sérica: Objetivo 280-300

= m0sm/kg (Control de hidratacién

celular).

Panel Toxicologico y Hepatico

Papatos que loxicologic aturma COV/LGA.

D' Evaluacion de amoniaco sérico,
= drogas y alcohol que suprimen el
c; metabolismo de la corteza.




El Rol Integral: Navegando al Paciente y a la Familia

La Enfermera como Guardiana Apoyo y Navegacion Familiar

Proteccion de Oxigenacion

@ Fomentar la comunicacion activa: Animar
a la familia a hablarle al paciente como si
comprendiera todo.

Reduccion de Demanda Metabodlica

@ Traduccion clinica: Interpretar los cables,
monitores y tubos para reducir el impacto
visual y el miedo al entorno tecnolégico.

Mantenimiento de Perfusion Cerebral @ Validacién emocional: Reconocer

sentimientos de ira o culpa, asegurando una
La vigilancia neurolégica horaria es la presencia familiar guiada que no

primera y ultima linea de defensa contra hiperestimule al paciente neurolégico.

la muerte cerebral.

Detras de la tecnologia y los monitores invasivos, la esencia del cuidado neurocritico es

proteger la identidad y dignidad de un cerebro en crisis.
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La Boveda Cerrada
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1. Equilibrio Normal > 2. Crecimiento y Desplazamiento ) > 3. Compresion y Herniacion )
A

- 10%

: ', HERNIATION ALERT
)
<

Definicion y Epidemiologia La Cascada Fisiopatoldgica : Alerta Clinica —
- ' =N
Definicion: Crecimiento nuevo de tejido 1. Crecimiento tumoral al = 1+
dentro de una boveda craneal cerrada. 2. Absorcion de liquido por gradiente osmético (Edema) ALERTA CLINICA: El término benigno es
\l’ - ” .
Epidemiologia: ~19.000 nuevos casos 3. Alteracion de la barrera hematoencefalica ggg%nn%sg'eyoni;lgggers?&aet :Trﬁea':?ae ?atePIC
malignos anuales; incidencia maxima entre N : .
50 ag70 afos 4. Aumento de Volumen y Presién Intracraneal (PIC) y causa déficits neuroldgicos letales.
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5. Riesgo de hernia cerebral y muerte ‘ | | 1 L
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Clasificacion Tumoral

Primarios Intracerebrales (40-50%)

Origen en neuroglia (ej. Gliomas).

-
Glioblastoma Multiforme: Representa

>50% de lesiones primarias, grado |V,
rapido crecimiento, forma mas maligna.

~

J

Primarios Extracerebrales (10-15%)

Origen en estructuras de sostén del sistema
nervioso.

e Meningioma: encapsulado y tipicamente
benigno.
e Neuroma Acustico: afecta al par craneal VIII.

Tumores Congénitos (4-8%)

 Hemangioblastoma

e Craneofaringioma

e Adenomas Pituitarios: afectan la secrecion
hormonal.

Secundarios / Metastasicos (10%)

Origen externo: pulmon, mama, rinon, digestivo.

Las células malignas llegan por la circulacion
sistémica. Suelen presentarse como lesiones
multiples.




Manifestaciones por Ubicacion

« Afasia expresiva
* Conducta inadecuada
« Déficit motor

1=

Ma =1
Lobulo Frontal

« Cambios de personalidad

* Convulsiones
psicomotoras

L

g 3l
Lobulo Temporal

Lobulo Parietal

« Déficits sensoriales
(parestesia)

» Pérdida de

discriminacion de

dos puntos

Glandula Pituitaria

* Disfuncion endocrina

-
Lébulo Occipital

* Trastornos de la
vista

- =

-

Cerebelo

* Trastornos en
coordinacion y
equilibrio

A

Manifestaciones
Universales de
PIC:

* Cefalea (se
agrava por la
manana)

* Convulsiones
« VOmitos
« Cambios en

el nivel de
conciencia




Terapia Farmacologica

e Corticosteroides: Tratamiento
del edema cerebral.

e Anticonvulsivos: Profilaxis
neurologica.

* Quimioterapia: Via deposito
Intraventricular.

—I

Reservorio
Ommauya

Catéter
Ventricular

REL N EENE

©

Uso aislado o combinado.

Ideal para tumores
quirurgicamente inaccesibles
0 para reducir agresivamente

la masa tumoral en la fase
preoperatoria.

Abordaje Interdisciplinario

Intervencion principal para
extirpar, reducir famano o para
abordaje paliativo.

Determina los protocolos
criticos de enfermeria
postoperatoria.
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“ Resolucion Quirurgica: El Abordaje Estructural A4

1. Orificio con Fresa

2. Craneotomia

3. Cranectomia

4. Craneoplastia

Colgajo Oseo

Implante
Sintético

111101110011 11 e nnnm

11

M”T

Perforacion craneal para evacuar
coagulos o preparar la linea de
incision para una craneotomia.

Abertura quirdrgica mayor. Se retira
y se vuelve a colocar el colgajo de
hueso.

« Supratentorial: Incision en el
nacimiento del cabello.
« Infratentorial: Incision en la nuca.

Escision del craneo y extirpacion
completa del colgajo 6seo.

Objetivo: Proporcionar
descompresion estructural
inmediata ante el edema cerebral
severo.

Reparacion plastica reconstructiva.

Utiliza material sintético avanzado
para sustituir permanentemente el
hueso craneal que fue extirpado.

1 1110101010
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ESTADO VEGETATIVO
(EVP)

MUERTE CEREBRAL

Estado de Vigilia sin conciencia. Cese irreversible de todas las
inconsciencia profunda del que el El paciente tiene ciclos de suefo funciones del encéfalo, incluido
paciente no puede ser y vigilia, pero no hay evidencia el tronco encefalico.
despertado. de conciencia de si mismo ni Equivale a la muerte de la persona.
del entorno.
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS

« Ausencia de respuesta a estimulos
verbales, tactiles o dolorosos.

« Ojos cerrados, sin contacto
con el entorno.

« Reflejos pueden estar presentes
o ausentes seg(n la causa.

« Requiere soporte vital y vigilancia
estrecha.

CAUSAS FRECUENTES

« Traumatismo craneoencefélico

+ Accidente cerebrovascular

+ Hipoxia cerebral
 Intoxicaciones

« Infecciones del SNC, entre otras.

« Ojos abiertos espontaneamente.

« Sin respuesta intencional
a estimulos.

» Puede presentar movimientos
reflejos (no intencionales).

« Funciones autonémicas
conservadas (respira, corazon late).

CAUSAS FRECUENTES

 Lesion cerebral grave andxica

» Traumatismo craneoencefalico
severo

¢ Hemorragias masivas

* Tumores o infecciones graves

« Coma profundo, arreactivo.

« Ausencia de reflejos del tronco
encefalico:
- Pupilas fijas y midriaticas.
- Ausencia de reflejo corneal.
- Ausencia de reflejo oculocefalico.
- Ausencia de reflejo nauseoso.
- Prueba de apnea positiva.

« Apnea confirmada.

DIAGNOSTICO
Realizado por equipo médico
especializado segln normativas
legales vigentes (evaluaciones
clinicas y pruebas complementarias).

El coma puede ser reversible
dependiendo de la causa,

el tiempo y el tratamiento
oportuno.

Puede ser transitorio o
permanente. El prondstico
depende de la causa y del
tiempo de evolucion.

Es diagndstico de muerte.
No hay posibilidad de
recuperacion.

Juivifn, LUIAUVUVUY FLULIANIIYUVU | INMVLILIL VLIILUNINL

y cuidados de enfermeria

Entender para cuidar con conocimiento, observar con atencién y brindar cuidados dignos.

Sin Ausente
conciencia  (irreversible)

Nivel de Ausente

conciencia

4
No No No

Respuesta intencional  (irreversible)
a estimulos
[ Ce3
No Si No
Ciclos de
suefio-vigilia
@ Pueden
estar Generalmente  Ausentes

presentes  (imeversibles)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Respuestas = presentes
del tronco o ausentes
encefélico
Al
\ pusie st Presente (e
. alterada (prueba de
R“P'af’é" apnea +)
espontanea
, Sin
@ Variable ~ Reservado aGiupéraddn
Pronéstico
~

> 4
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1. VALORACION

2. MANTENER LA 3. MANTENER 4. PREVENIR 5. NUTRICION E 6. APOYO EMOCIONAL
CONTINUA VIA AEREA Y ESTABILIDAD COMPLICACIONES HIDRATACION Y A LA FAMILIA
« Evaluar nivel de conciencia OXIGENACION FISIOLOGICA « Cambios posturales « Nutricién enteral « Brindar informacion clara,
(Escala de Glasgow). « Asegurar permeabilidad « Control de liquidos cada 2 horas. o parenteral segtin veraz y con empatia.
« Controlar signos vitales, de la via aérea, y electrolitos, « Cuidado de la piel. indicacion. . Acompaﬁanl' en el proceso
reflejos y respuesta » Oxigenoterapia segin « Administrar medicacion + Prevencict de tleeras « Control del balance de aceptacion.
pupilar. prescripcion. segun indicaciones. A hidrico. * Respetar creencias,
por presién. I ST
« Detectar cambios y « Aspirar secreciones sies  + Control de temperatura aroresy decionee.

* Movilizacién pasiva « Facilitar la comunicacién
segun indicacion.

con el equipo de salud.

L 3 )

La observi acion

comunicar al equipo necesario.

de salud.

corporal.

RECUERDA o dadosa y e cuidodo
Cada paciente es dnico. integ""l marcan l“.
Nuestro rol es cuidar con diferencio. en la vide.

7 Camilia

competencia, humaindad



