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Introduccion °/0

Definicion:

Ptes que presentan patologias que afecta al Sistema Nervioso
Central (SNC) y que requieren cuidados criticos.

- Accidente Cerebrovascular (ACV)/Stroke y sus formas

isquémicas, hemorragicas o traumaticas.

- Traumatismo Encefalocraneano (TEQ).

- Hemorragia Subaracnoidea (HSA).

- Hemorragia Cerebral (HC).

- Tumores resecados craneotomia (intra o extracerebrales).

- Pre y post-operatorios que por su estado de salud

requieran de cuidados criticos.
- Post-operatorio de cualquier patologia neurologica.
%—,K‘ Los cuidados de enfermeria requieren de formacion,
especializacion y capacitacion teorico-practica.

Lograndose tras afos de trabajo y experiencia asistencial en
el area.
Los conocimientos tedricos comprenden primeramente, una
serie de cptos grales, aplicables a otros tipos de ptes criticos,
y otros mas especificos.
Cuidados grales al ingreso, monitorizacion especifica,
respiratoria, hemodinamica, neurologica, traslado para
pruebas y estudios dg (TAC, RMN), BQ intervenciones
quirdrgicas, entre otros.
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El cerebro, tiene un patron unico de

. o 7/ 7 p 7 . @<
circulacion sanguinea que esta abastecido

directamente por sangre de la arteria aorta, formando un
intrincado sistema de arterias (Poligono de Willis) que
perfunden todo el tejido cerebral, lleva cerca del 15% del
total de la fraccion de eyeccion cardiaca hacia el cerebro.

El tejido cerebral representa menos del 2% del total del peso
corporal (1.3 - 1.5 kg), consume cerca del 20% del O2
disponible en el cuerpo.

Este al ser el 6rgano que controla todas las funciones
corporales debe tener un sistema de regulacion

muy riguroso, abasteciéndose continuamente de 02

en respuesta a la demanda local inducida por la actividad
metabalica, previniendo la hipoxia neuronal inclusive
durante situaciones de hipovolemia.

La elevada demanda metabdlica del cerebro en condiciones
normales requiere un flujo de sangre de alrededor de 45-50
ml 100g-1 min- desde la sustancia blanca hasta la sustancia
gris.

. Factores fisiologicos que pueden alterar el FSC:

T°, P/A, PPC, Pa0O2, PaCO2, vasodilatadores, 6xido nitrico
(NO), vasoconstrictores (Adrenalina), la viscosidad sanguinea
y la actividad simpatica y parasimpatica del SN en gral.



S MARCO TEORICO
e PIC Presion Intracraneana: es la medida en el interior de la

cavidad craneal que es el resultado de la interaccion entre:
- el continente (craneo)y
- el contenido (encéfalo, LCR y sangre).
. Registro: fuente valiosa y esencial de informacion de los
cambios en la dinamica intracraneal e importante guia para la
terapéutica racional.
. La monitorizacidn se puede realizar por diferentes tipos
de catéteres: epidural-subdural, ventricular y otros.
Los sistemas interventriculares se reservan para aquellos
ptes en los que el acceso al LCR y su drje suponen una
ventaja terapéutica y/o dg.
- PIC: 5y 15 mmHg adultos. 70-150 cmH20, en condiciones
normales. 20 mmHg para limite superior.
-- Considerar importante valor adecuado PPC.
e PPC Presion de Perfusion Cerebral: es |la diferencia del
valor de la Presion Arterial Media (PAM) menos la PIC.
PPC = PAM - PIC
Variable fisiologica que define el gradiente de presion que
dirige el FSC Flujo Sanguineo Cerebral y el aporte metabadlico,
relacion con la isquemia.
Debe mantenerse minimo en 70 mmHg.
PPC baja puede comprometer regiones cerebrales con
Isquemia preexistente.
PPC esta sujeta a la manipulacion clinica y su mejoria puede
ayudar a evitar isquemia local o global.



PREVIO AL INGRESO
1. Obtener informacion pre-ingreso: antes del ingreso al

servicio es necesario conocer datos:
. Nombre, Cl, edad.
. Dg Médico (ACV, HSA, TEC, HSD, etc.).
. Situacion critica actual, situacién en que ingresara: estable,
grave, etc. a traves del médico responsable del pte.
. Intervencion propuesta (craneotomia, insercion de drje
ventricular, etc.).

2. Preparacion de |la Unidad: ideal disponer de box
adecuado c/equipamiento necesario para pte neurocritico.
. lluminacion, T° adecuada.

. Cama: articulada, barandas, frenos, colchén neumatico.
. Monitor con modulos de monitorizacion gral y especifica:
- PNI (presion no invasiva, con manguito)
- Electrocardiografica (ECG, FC, FR),
- Hemodinamica (P/A, presion arterial invasiva),
- Respiratoria (FR, Sp0O2, capnografia),
- Neuroldégica (PIC, PCO2), etc.
. Monitor de PIC (si es necesario).



. Ventilador mecanico: conectado al O2, aire y red eléctrica,
autotest (comprobar perfecto funcionamiento/calibrado).
. Manguito de neumotaponamiento (endotest).
. Sistema de aspiracion: comprobar funcionamiento y RRMM.
. Preparar HC segun institucion (papel, electrénica).
. BIC funcionantes, conectadas red eléctrica.
. Carro reanimacion completo y revisado.
. Cardiodesfibrilador.
. Prevision de tto farmacoldgico.

— INGRESO DEL PTE A LA UNIDAD.
3. 1OT: conexion a AVM (médico responsable)

. Asegurarse de la colocacion del TET nivel cms, anotar,
comprobar la fijacion y presion.

. Registro parametros iniciales AVM: modalidad ventilatoria,
PS, Peep, FiO2, FR, etc.

4. Monitorizacion hemodinamica. P/A monitorizacion invasiva

catéter arterial, localizacién anatomica, colocar y fijar el
transductor (nivel AD). Calibrar el transductor: “0 referencia”.
Valorar onda P/A, morfologia, dicrotica, pico sistolico

diastdlico.

Monitorizacion sistémica y sg vitales:

EC ritmo. FR. T°. DE PRESION ARTERIAL
.0

PIC, PPC. e

Diuresis, lones, F. Renal. © oo

Gases sanguineos. S— .

mn:gum masam
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MONITORIZACION NEUROLOGICA
Monitorizacion encefalica basica:

o EIE

-- evitar maniobras que puedan aumentar la PIC:

. Aspiraciones de SET innecesarias.

. Estimulacién innecesaria del pte.

. Cama-cabecera 0° segun indicacion 20°-30°.

-- cabeza alineada al cuerpo: evita la compresion de venas
favorece retorno venoso sanguineo del cerebro.
Disminuye PIC. Previene broncoaspiracion.

. Tos.

. Hipercapnia: control PCO2. PCO2>45 mmHg:

-- provoca vasodilacion vasos cerebrales aumenta PIC.

. Hipertermia: la homeostasis térmica depende de Ia

activacion del hipotalamo anterior. En muerte encefalica,

se pierde la funcion del centro termorregulador, produce
hipotermia espontanea y progresiva, FSC disminuye
aproximadam. 6-7 % por ¢/°C que disminuye la T°.

. Dolor.

. PIA aumentada.

e S5jO2 en el bulbo de la vena yugular

La SO2 de la Hb en el bulbo de |la vena yugular interna

permite saber si el FSC es suficiente, excesivo 0 no alcanza

para satisfacer las necesidades cerebrales de O2.

- Valor normal: 50-75 %.

- FSC insuficiente a valores de SjO2 <50 % estado de
hipoperfusion asociado a un peor pronaostico.

- 5jO2: > 75 % hiperemia absoluta. > 90 % se relacionan ME.



e Controly observacion neurolégica.

Es un procedimiento periédico y rapido que permite una
evaluacion continuada del estado neurologico del pte.

Escala de Coma de Glasgow o Glasgow Score

—> herramienta muy valiosa, simple y facil, confiable y
objetiva; utilizada por médicos, enfermeros y parameédicos en
diversos entornos, servicios de Emergencias, UCls, etc.; para
evaluar el nivel de conciencia y la funcion cerebral en ptes que
han sufrido un TEC o alguna lesion cerebral.

-- indicador importante de |la gravedad de una lesion cerebral
traumatica y no traumatica, utilizada para guiar el tto y
monitorear la evolucion del pte.

La puntuacion final se utiliza para determinar la gravedad de
la lesion cerebral y la necesidad de intervencion médica.
Objetivo principal:

e estandarizar la evaluacion del nivel de consciencia en ptes
con TEC y poder valorar la su evolucion neurologica,
determinar la severidad de la disfuncion cerebral, crea una
comunicacion confiable y certera entre equipo de salud.

. La escala se basa en la evaluacion de 3 parametros:
. respuesta verbal,
. respuesta motoray
. respuesta ocular.

. Valoracion pupilar: . tamafio,
. relacion entre pupilas y
. fotosensibilidad.


https://somosdisca.es/dia-nacional-del-dano-cerebral-2022/

La evaluacién del nivel de conciencia es el parametro mas
importante que debe tenerse en cuenta a la hora de valorar a
un pte c/este tipo de lesiones, debiendo evitar términos
ambiguos: estuporoso, somnoliento, inconsciente o
comatoso, (pueden llegar a confusionismos por su grado de
subjetividad).

. Respuesta ocular: capacidad del pte para abrir los ojos y
seguir los objetos.

. Respuesta verbal: capacidad del pte para comunicarse.

. Respuesta motora: capacidad del pte para moverse.

Puntuacion final: 3 a 15 ptos.

Se utiliza para determinar la gravedad de la lesion cerebral y
la necesidad de intervencion médica.
Ej.: pte c/puntuacién --15 es considerado consciente y alerta,
-- 3 coma profundo.
Para calcular la puntuacién, se debe evaluar c/parametroy
asignar una puntuacion que puede ir entre 1y 6,
dependiendo de c/u de los parametros especificamente.



Los puntos corresponden a las siguientes observaciones:
- Apertura ocular:
. 4 ptos para ojo abierto espontaneamente, w
. 3 ptos para ojo abierto al estimulo verbal,
. 2 ptos para ojo abierto a estimulo doloroso,
. 1 pto para ojo cerrado.
- Respuesta verbal:
. 5 ptos para respuesta orientada,
. 4 ptos para respuesta confusa,
. 3 ptos para palabras inapropiadas,
. 2 ptos para sonidos inarticulados/incomprensibles,
. 1 pto para ninguna respuesta.
--- considerar pte IOT: no emitira respuesta verbal.
- Respuesta motora:

b
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. 5 ptos para extension a estimulo doloroso, )

. 6 ptos para respuesta normal,

. 4 ptos para flexion anormal a estimulo doloroso,

. 3 ptos para extension anormal,

. 2 ptos para flexion a estimulo doloroso,

. 1 pto para ninguna respuesta.

La suma de los ptos de los 3 parametros se utiliza para
determinar el puntaje total del GS, un alto valor indica una
mejor conciencia y capacidad neurologica, mientras que,
una puntuacion baja indica una conciencia y capacidad
neuroldégica comprometida.



Los valores:
.normal 13 - 15 ptos, indica pte c/conciencia plenay

capacidad neurolégica normal.
.entre 9 - 12 indica estado de conciencia alterado y

capacidad neurolégica disminuida.
. entre 3 - 8 indica pte en estado de coma, c/conciencia y

capacidad neurolégica muy baja.
ﬁ@@@’ tener en cuenta que el GS no es un dg en si mismo,
%@P@@ sino una herramienta para evaluar la conciencia y la
capacidad neuroldgica en ptes ¢/TEC u otras condiciones.
El puntaje debe ser interpretado conjuntamente c/otros
hallazgos clinicos y dg, historial médico, examenes fisicos y

las pruebas imagenoldgicas.

Escala de Glasgow

Usado para medir el nivel de consciencia. >
Por debajo de 7 puntos: Coma
Por debajo de 8 puntos: Intubacion

Respuesta ocular @enfermeroempi
Espontinea Orden Verbal Al dolor
(4 (3 (2

Respuesta verbal
OrienEdo Dosotiontade | ras Senldes
inapropiadas Incomprensibles

6 (4
Respuesta motora

Orden verbal e Flexién anormal

I dolor retirada

Sin respuesta




Limitaciones del GS

. Solamente se basa en la valoracion de 3 parametros,
significa que puede no ser capaz de capturar todas las
dimensiones de la conciencia y la capacidad neurolégica.

. No tiene en cuenta la edad, el sexo o el nivel educativo del
pte, de forma que estos factores pueden tener un impacto
en la conciencia y la capacidad neurologica, y su exclusion
puede dar lugar a resultados inexactos.

. No se recomienda utilizar para ptes sedados o0 en coma,
ya que no pueden responder a los estimulos necesarios
para obtener un puntaje en la escala.



VALORACION PUPILAR
-- El examen de las pupilas, junto al GS, constituye una de las

herramientas clinicas mas valiosas utilizadas para el
seguimiento clinico intensivo de los ptes c/afectaciones
neurologicas.
Componente esencial de la evaluacién neurologica que
implica la observacion y medicion de las respuestas de las
pupilas a diferentes estimulos.
Ventajas: . gran asertividad y sencillez,

. SU interpretacion de las alteraciones es

relativamente sencilla,

. facilita la deteccién precoz de lesiones focales,

. tiene valor prondstico.
Los cambios pupilares alertan sobre la aparicion de
complicaciones y ayudan en la diferenciacion de otras causas
de disminucidn del nivel de conciencia en el pte
traumatizado.
. tamano, forma, reactividad a la luz y respuesta consensual.
Deben examinarse c/luz intensa y luego tenue.
Pupila: . <2 mm miotica,

. >4 mm, midriatica,
. arreactiva diametro no cambia en mas 1Tmm al ser
estimulada c/luz adecuada.
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PUPILAS LESION ETIOLOGIA

. o Lesion hemisférica bilateral,

Cled OC Lo D - Herniacion transtentorial inicial
' L DIENCEFALICA | ~oma metablico

MIOTICAS REACTIVAS

———— TN Herniacion transtentorial establecida
e @) TEGMENTO Hipotensién o hipotermia severa
MEDIAS MESENCEFALICO | Lesiones vasculares
VENTRAL Intoxicacion barbituricos

NO REACTIVAS Intoxicacion succinilcolina

o ——— ——

b, S S PROTUBERANCIAL Intoxicacion por opiaceos

PUNTIFDRMES Hemorragia protuberancial
REACTIVAS
% I.J (. i s) )
o P PERIFERICA Il PAR | Herniacién uncal o transtentorial
MIDRIASIS UNILATERAL
ARREACTIVA

e e Herniacion transtentorial inicial
. e TECTUM Anoxia cerebral grave

MIDRIASIS BILATERAL

DORSAL Intoxicacion cocaina o anfetaminas
ARREACTIVAS Uso simpaticomiméticos
o) X (o) HIPOTALAMICA
R R O SIMPATICO Herniacion transtentorial

MIOTICA UNILATERAL

REACTIVA CERVICAL

MESENCEFALICO |Intoxicacion anticolinérgicos, atropina




Ptes traumatizados c/tto farmacoloégico

y_Su respuesta pupilar f
. Conocer el efecto esperado de las drogas sobre la respuesta

para evitar errores en la interpretacion de la reaccién pupilar.
. Diferenciar el efecto farmacologico de una complicacion
intracraneal.
. Opiaceos y BZD: pupilas puntiformes reaccionan a la luz.
. Barbituricos: pupilas fijas, midticas de diametro > 1 mm,
en dosis muy elevadas, midriasis.
. Relajantes neuromusculares: pupilas intermedias o peqn
. Las aminas simpaticomiméticas: midriasis arreactiva.
-- La aparicion de cambios en la reactividad pupilar y el
desarrollo de anisocoria son indicadores probados de
empeoramiento neuroldégico postraumatico.
-- Empeoramiento neurolégico es el deterioro del GS,
desarrollo de anormalidades pupilares, o empeoramiento
tomografico progresivo en el TEC moderado o grave.
Lesiones hemisféericas tienen poca repercusion sobre la
funcion pupilar a menos que generen hipertension
intracraneana y herniacion cerebral. La presencia de
anisocoria en pte traumatizado no siempre se debe a una
lesion intracraneal hasta que se demuestre lo contrario, se
considera una urgencia neurolégica por sospecha de HIC
grave.



e Catéter epidural-subdural: permite medicion de la PIC.
Evitar el acodamiento. Control y registro del valor de PIC.
Control del valor limite. Evitar movilizaciones innecesarias del
pte. Vigilar posible exudado del apdsito. Cambio del aposito y
cura segun instrucciones del neurocirujano.

e Cateter ventricular: monitoreo de PICy drenar LCR, tomas

muestras para cultivo y administrar farmacos (via intratecal).
Manejo del catéter de drenaje de la PIC, junto c/sistemas
medicion (Transductor y mdédulo de presion, para
acoplamiento hidrostatico del LCR), manipulacion rigurosa de
asepsia, infeccion complicacion + frecuente. Evitar el
acodamiento. Control y registro del valor de PIC. Control del
valor limite. Evitar movilizaciones innecesarias del pte. Vigilar
posible exudado del aposito. Cambio del aposito y cura
segun instrucciones del neurocirujano. Colocar el
transductor (para hacer el 0 de referencia) nivel del pabellén
conducto auditivo externo localizacion extracraneal,
anatomicamente mismo nivel que el foramen de Monro, pte
en DS. Cerrar o abrir (para drenado de LCR) segun
instrucciones del neurocirujano. Controlar y registrar el vol y
caracteristicas del drenado, normal incoloro e inodoro.

e Cateter intraparenquimatoso: medicion de PIC y drenar,

dependiendo de la localizacion, LCR, sangre, etc.
lguales cuidados que Catéteres anteriores.



TIPOS DE CATETERES PARA

Aguiero de Monro |EEEELS
Tercer ventrioulo [

Acuedo de Silvio L
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PRESION INTRACRANEANA

DINAMICA DE LA PIC

P, Onda de Presion Normal

Presion

v

Tiempo

P, = Percusi6n (Arterial) F, = Tidal (Rebote craneal)

P, = Dicrético (venoso)

LAS ONDAS DE LA PIC SON INFLUENCIADAS POR LA PRESION ARTERIJAL Y
VENOSA, VSC, VOL LCR Y MASAS INTRACRANEALES.

SuarezJose I, Crtical Care Neurology and Neurosurgery, Humana Press; 2004
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ACV -STROKE - ICTUS
. 2° causa de muerte a nivel mundial.

. 1° causa de discapacidad en la persona adulta.
. 1/3 de las muertes en el cono sur.

-- Uruguay 4.200 ACV /aino. Alrededor de 1/3 de las personas
fallece al ano de haberlo padecido, mientras que otro 1/3
gueda con secuelas.
. Motivo mas frecuente de hospitalizacion neurologico
. Importante coste economico: prolongada estancia

hospitalaria
. 80%: trombo o émbolo que obstruye un
vaso sanguineo disminuye FSC.
Déficit en la circulacién cerebral
. 20%: ruptura de un vaso sanguineo

> cerebral. Extravasacion de sangre.
R URGENCIA
Episodio evitable y no un accidente.
Aumento de incidencia: envejecimiento de la poblacion.

Precisa intervencion dg y terapeutica inmediata.
. A medida que transcurre el tiempo las posibilidades

de recuperacion disminuyen.

-- C/min desde el inicio de los sintomas hasta que se

instaura el tto es fdtal.

. Criterios de inclusién para trombolisis. Paraclinica. Glicemia.
Monitorizacidn. Reposo absoluto. Control: P/A, SpO2, T°ax.



--- Verificar prescripcion médica. =
Estrictos criterios de inclusion y exclusion. s n:

tilyse:
50 ral 0 g

» ACTILYSE, rtPA o Alteplase = B
- Accién: Trombolitico —
- Presentacion: 2 viales de Alteplase de 50 mg c/u,
2 viales de agua para disolver.
--- Indicacion: IAM, TEP, ACV isquémico agudo.
- Administracion: 0,9 mg/Kg peso (dosis max. 90 mg).
se adm. 10% del total en bolo I/Vy el restante 90% en 1 hora

\} VVP exclusiva
El tto trombolitico persigue la recanalizacion de la arteria
cerebral ocluida para reperfundir precozmente
el tejido cerebral. El tiempo de demora entre el inicio del
cuadro clinico y la realizacién del trombolitico incide
en la extension del dafio tisular cerebral y las posibilidades de
recuperacion sin discapacidad. Si bien existe una ventana
terapéutica de 4,5 hs desde el inicio de los sintomas hasta la
adm. del farmaco, cuanto antes se administre, mejor es el
resultado (incluso dentro de la ventana terapéutica).
La trombolisis I/V ha demostrado ser efectiva sin importar la
topografia del ACV.
Examenes: TAC de craneo. HGT, Hemograma y crasis

sanguinea basica (si el pte no tiene historia de propension a
sangrados, no toma ACO y no utiliza heparinas, no se debe
esperar estos resultados para iniciar la infusion de rt-PA).



ACV isquémico c/tiempo de inicio de sintomas conocido y <
a 4,5 hs de evolucion.

Si el tiempo de evolucion es desconocido, pero el pte fue
visto asintomatico por ultima vez dentro de las ultimas 4,5
hs, seria aceptable la tromboalisis.

Si el tiempo de evolucion es > a 4,5 hs o se trata de un ACV
del despertar, podria considerarse la trombdlisis I/V
solamente si se puede realizar RNM de craneo de
emergencia que muestre que: No haya lesion visible en
secuencia FLAIR. La lesion en DWI sea < a 1/3 del territorio
de la ACM y No haya sangrado intracraneano

Déficit neuroldgico con NIHSS >= a 3.

Si el NIHSS es < 3, se puede trombolizar ante sintomas
Incapacitantes.

TC sin evidencia de hemorragia cerebral

Aceptacion de parte del pte, o los fliares, de los riesgos y
beneficios potenciales del tto: consentimiento informado



CRITERIOS DE EXCLUSION ABSOLUTOS
Edad < de 18 anos.
Hora de inicio de sintomas indeterminada (salvo lo arriba

mencionado)

Hora de inicio de sintomas > a 4,5 hs (salvo lo arriba
mencionado)

PAS >=a 185 mmHg y/o PAD >=a 110 mmHg que no
desciende c/tto médico

Requerimiento de tto antihipertensivo agresivo (mas de 2
amp. de Labetalol I/V) para descender |la P/A por debajo de
185/110 mmHg

Signos tomograficos de infarto extenso e irreversible
(hipodensidad franca > de 1/3 del territorio de la arteria
cerebral media)

Evidencia de sangrado activo severo o de trauma agudo
severo en el examen

AAPP de hemorragia intracraneana

Sintomas sugestivos de HSA

ACV isquémico o TEC severo en los 3 meses previos
Cirugia intracraneana o espinal en los ultimos 3 meses
AAPP de neoplasia digestiva activa

Sangrado digestivo o urinario en los ultimos 21 dias
Puncién arterial en sitio no compresible en los ultimos 7 dias
Tto anticoagulante c¢/Warfarina con INR>=a 1.7
Plaguetopenia 100.000/mm3.



AAPP de coagulopatia (0 uso de Heparina sodica) con KPTT >
40s o TP > 15s

Tto ¢/HBPM a dosis de anticoagulacion en ultimas 24 hs

Tto actual con nuevos anticoagulantes orales: Rivaroxaban,
Dabigatran o Apixaban. (Sino lo ha tomado en ultimas 48hs y
FR normal se podria considerar la trombdlisis valorando
riesgo-beneficio)

Enfermedad grave, terminal o c/alto riesgo de sangrado
hepatopatia, cirrosis, neoplasia diseminada, etc.
Enfermedad renal severa o en dialisis que presente KPTT
prolongado. ACV isquémico causado por Endocarditis
Infecciosa o Diseccidon de aorta. Neoplasia IC intraxial.

Gestante. Parto ultimos 14 d. IAM extenso de cara anterior
c/sobre elevacion ST en los 3 meses previos. HGT <50 mg/dl.
Cirugia > en ultimos 14 d. PL en ultimos 7 d. Dependencia
funcional importante previa: Escala de Rankin modificada.
AAPP de deterioro cognitivo severo, de neoplasia
intracraneana extraxial, aneurisma intracraneano s/ sangrado
previo, no tratado dg previo de retinopatia oftalmica
hemorragica (retinopatia DM proliferativa hemorragica)



. Tenecteplase 0,25 mg/kg adm. bolo I/V

v

\&>  Evitar: . punciones arteriales,

- . colocacion de sonda gastrica,
. Cateterismo vesical.

Cuidados respiratorios. Adecuada oxigenaciony
ventilacion. Estimular expectoracion. Posicion SF o Fowler.
Control signos vitales, FC arritmias cardiacas
(responsables de trastornos neurologicos).
P/A valorando: estrés. HPA excepcional.
Control de T°: manejo hipertermia. Cultivos segun
indicacion: uro, HC.
Hipertermia aumenta el consumo de O2 y puede
aumentar el tamano del infarto. T°ax >37,5°C: efectuar
medidas.
Dolor que acompana el proceso.



Los MM paréticos deben movilizarse pasivamente.
Movilizacion precoz salvo en caso de deterioro neurologico
en relacién c/cambios posturales.
Para evitar lesiones por dependencia: cambios posturales
frecuentes. Uso de colchones neumaticos, proteccion zonas
de roce, uso de tejidos algoddn y suaves, nutricion,
hidratacion, higiene tegumentaria.

---- No olvidar: limitar el decubito sobre el lado afectado.

Cuidados evacuacion globo vesical por RAO. SV si presenta
RAO, o si necesario control estricto de diuresis y
permanencia < tiempo posible. Control caracteristicas de la
orina. Evitar y vigilar infeccion urinaria. Intentar OE. Evitar
pafales. \"
Control de TVP y embolismo pulmonar. HBPM. \ !
Incremento de PIC. C
Control glicemia capilar: la severidad del Stroke se
incrementa en ptes DM.

Buena hidratacion. Dieta rica en proteinas y fibras, baja en
sal y grasas. Facil masticacion y deglucion. Evitar: solido-
liquido (broncoaspiracion). Restringir consumo de
excitantes. Comer Fowler alta, tiempo necesario.

Limitar ingesta de liquidos en noche para evitar diuresis.



Sueno-descanso:

Seguir horarios, restringir suefio diurno.

Evitar estres.

Siesta, media hora.

lluminacién c/luz tenue.

Comunicacion: mirar de frente y a su altura. Hablar despacio
Yy vOz suave. Frases cortas con respuestas breves, es fdtal
dar tiempo a que responda.

Vestimenta: ropa comoda comenzar a vestirse por el lado
afectado, y desvestirse por el lado sano. Calzado comodo.
Entorno: flexibilizar el hs de las visitas.

—»|ncorporar a la flia precozmente en el cuidado. Comenzar
la educacion al alta desde el 1er dia. Comenzar a trabajar el
alta social desde el 1er dia (Trabajador Social).




e CUIDADOS ENFERMEROS DEL PACIENTE NEUROCRITICO
CON MONITOREO DE LA PRESION INTRACRANEANA. Maria
Susana Silvera Alvez.

https://revistas.ucu.edu.uy/index.php/enfermeriacuidadoshum
anizados/article/view/529

e EL PACIENTE NEUROCRITICO: ACTUACION INTEGRAL DE
ENFERMERIA.

Simarro C., Gallego J., LlIabata P.
https://revistas.um.es/eglobal/article/view/502/499
e OXIGENACION Y FLUJO SANGUINEO CEREBRAL,
Ortiz-Prado E., Banderas A., Unigarro L., Santillan P.
https://revecuatneurol.com/wp-
content/uploads/2018/09/0xigenacio%CC%81n-y-Flujo-
Sangui%CC%81neo-Cerebral.pdf

e MSP_PROTOCOLO_NACIONAL_ACV.pdf Uruguay 2020.
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-
salud-
publica/files/documentos/noticias/MSP_PROTOCOLO_NACIONA
L_ACV.pdf

e EL EXAMEN DE LAS PUPILAS EN EL NEUROMONITOREO
CLINICO DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO
Cruz A, et al.

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/07/906569/el-examen-
de-las-pupilas-en.pdf



