
H O S P I T A L  D E  T E R C E R  N I V E L

ALTERACION DEL NIVEL DE 
CONSCIENCIA



PRESENTACIÓN DEL CASO

� Preescolar de 5 años

� Motivo de consulta: Lo encuentran adormilado e 
hipoactivo en las últimas horas. 

Apariencia Trabajo
respiratorio

Circulación





1) TEP: Estable

� Apariencia: Somnoliento pero con adecuada 
respuesta a estímulos. Atención conservada. 
Impresiona de dolor leve-moderado. 

� No trabajo respiratorio: eupneico. 

Circulación normal.� Circulación normal.

Eupneico. Constantes iniciales N: FC 120 lpm;  FR 30 
rpm; Sat O2: 99%

Glucemia capilar (triaje): 65 mg/dl



2) Anamnesis dirigida

� ¿Niño previamente sano?

� ¿Otros síntomas?

� ¿Ha presentado fiebre?

� ¿Traumatismos recientes? ¿Vacunaciones recientes?

� ¿Contacto con medicación o tóxicos?



2) Anamnesis dirigida

� Durante el día de la consulta no quiere jugar, casi no habla

aunque responde y dice que solo quiere dormir. Rechazo oral.

� Ha pasado el día con la abuela, que toma orfidal.

� Afebril

� No vómitos ni cefalea.

� No traumatismos ni vacunas recientes.

� Vacunación completa incluidas Prevenar® y Bexsero®

� La semana anterior cuadro catarral.

� No AF de interés.



3) Exploración física completa

Aspecto general conservado, leve palidez cutánea, EF por aparatos
normal.

Exploración neurológica: Glasgow 14. colaborador, respuesta algo lenta a
estímulos verbales, habla coherente pero escasa. PINR. Pares craneales
normales. Postura, tono y fuerza adecuados. No rigidez nucal ni signosnormales. Postura, tono y fuerza adecuados. No rigidez nucal ni signos
meníngeos. Reflejos osteotendinosos normales. Rechaza la deambulación.
Movimientos conservados de las 4 extremidades. Sensibilidad
conservada.

Realiza ascenso térmico durante la exploración hasta 38.1ºC.



PREGUNTA 1

¿Cuál sería vuestra actitud inicial?
La EF concuerda con inicio de cuadro vírico, le 
administro paracetamol oral y doy alta con hoja 
SEUP.
Cogemos vía periférica, iniciamos perfusión con 
suero salino hipertónico e ingresamos en SOU. 
Cogemos vía periférica, iniciamos perfusión con 
suero salino hipertónico e ingresamos en SOU. 
Se administra paracetamol oral y tolerancia oral 
con SRO en sala de espera. Se solicitan tóxicos en 
orina. 
Ingreso en planta, se canaliza vía, se piden 
gasometría, analítica y tóxicos en orina. 



GRADOS DE ALTERACIÓN DEL NIVEL DE 
CONCIENCIA

� Confusión: imposibilidad de mantener una secuencia coherente de 
pensamiento y acciones.

� Letargia: dificultad para mantener de forma espontánea un nivel 
de vigilia adecuado y estable.

� Obnubilación: estado en el que para mantener y lograr la vigilia � Obnubilación: estado en el que para mantener y lograr la vigilia 
se precisa de estímulos exógenos no dolorosos

� Estupor: estado en el que sólo se puede obtener respuesta del 
paciente con estímulos dolorosos, estando conservados los reflejos 
palpebral y conjuntival

� Coma: estado sin respuesta reconocible a estímulos ni a las 
necesidades internas. No hay movimientos espontáneos, los reflejos 
están ausentes y la respiración es patológica o no existe



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Lesión estructural

Traumática NO traumática

Lesión NO estructural

Enfermedades del SNC infecciosa, post y parainfecciosas

TCE

Encefalopatía hipóxico-isquémica

Hipertensión endocraneal

Intoxicaciones y reacciones idiosincrásicas a drogas y venenos

Alteraciones metabólicas endocrinas e hidroeléctricas
• Hemorragias

intracraneales
• Tumores
• Abscesos
• Infartos
• Trombosis de los

senos venosos
• Hidrocefalia



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL



4) Evolución

Avisan a los 30 minutos por deterioro progresivo y con escasa respuesta a
estímulos por lo que se pasa a sala de atención inmediata.

Antes de iniciar ABCD:
Parece que no responde hacemos
comprobación (estímulos táctiles suaves y
verbales)

1º Establecer su nivel de conciencia



5) Atención inmediata



APARIENCIA ALTERADA: Trastorno del SNC



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� A) Mantener la vía Aérea permeable  
� Maniobras apertura de la vía aérea: Frente-mentón; si sospechamos 

Trauma: Elevación mandibular!!

� VER, OIR Y SENTIR

� Ante paciente comatoso: Cánula orofaríngea (Cánula de Guedel o Mayo)



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� B) B/Ventilación y 
oxigenación

1. FR

2. Trabajo respiratorio

Intervenciones: 
1. Administrar oxígeno a flujos 
elevados: en Mascarilla 
Reservorio!!! (flujo 12-15L/min)

2. Monitorización: Pulsioximetría

3. Volumen corriente

4. Oxigenación

2. Monitorización: Pulsioximetría



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� C) Circulación

1. Frecuencia cardíaca

2. Perfusión periférica

3. Pulsos

Intervenciones: 
1. Monitorización: TA, 

pulsioximetría
2. Canalizar Vía periférica

3. Pulsos

4. Presión sanguínea



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� D) Disfunción NRL- Deterioro del nivel de consciencia. 

1. Evaluación rápida inicial:

Escala AVDN

Estímulo doloroso: 
Presión sobre esternón o en zona 
supraoorbitaria.

El niño SOLO 
responde ante 
estímulos 
dolorosos

GLASGOW 8 



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� D) Disfunción NRL- Deterioro del nivel de consciencia. 

2.  Escala de coma de Glasgow

Decorticación

Descerebración



Actitud ante un niño con TEP alterado: ABCDE

� D) Disfunción NRL- Deterioro del nivel de consciencia. 

3.  Tamaño y reactividad de las pupilas



Volviendo a nuestro caso..

� D) Se encuentra desorientado y con
tendencia al sueño. Ojos
espontáneamente cerrados, los abre
con dolor. Dice palabras sueltas
sueltas y sin sentido. A nivel motor
realiza mov. De retirada al dolor.realiza mov. De retirada al dolor.
Pupilas normales.

Glasgow ¿?



PREGUNTA 2

¿Qué Glasgow le otorgarías al paciente?

7

88

9

10



Atención ante nuestro paciente:

1. Se abre vía aérea, se 
administra O2 en 
mascarilla reservorio.

2. Monitorización

Se canaliza vía 3. Se canaliza vía 
periférica: 
Exploraciones 
complementarias

4. Se inicia perfusión iv.



Atención ante nuestro paciente:

5. Recibimos gasometría: 
pH 7.33, pCO2 50, 
HCO3 27, lactico 1.8. 
Glu 74. Na 140, K 3.3, Cl 
105, Ca 1.32. Hb 11, Hto105, Ca 1.32. Hb 11, Hto
35%. 



PREGUNTA 3

¿Cuál sería vuestra siguiente actuación?
Trasladamos de manera urgente al TC craneal

Ante deterioro progresivo, datos de acidosis 
respiratoria y traslado a TC: Se decide intubación.respiratoria y traslado a TC: Se decide intubación.

Ante acidosis metabólica, realizamos reexpansión con 
SSF a 20 ml/kg y trasladamos a TC

Ante el cuadro neurológico y fiebre se realiza PL.



INDICACIONES INTUBACIÓN

1. Obstrucción/compromiso VA
2. Bradipnea/pausas apnea
3. Patrón respiratorio irregular
4. Sat O2 <92% (con O2 alto 4. Sat O2 <92% (con O2 alto 

flujo
5. Shock refractario a volumen
6. Glasgow < o = a 8.
7. Signos de HIC



Exploraciones complementarias en nuestro paciente:

� Hemograma: Hb 11 g/dl. Plaquetas 470000. 
Leucocitos 18890 (10050 N, 7500L) PCR 4,5. PCT 
0.13. 

� Bioquimica con perfil hepático y renal normal. 
Amonio 35. Amonio 35. 

� Tóxicos en orina: negativos. 

� TAC craneal informado como normal. 



Exploraciones complementarias en nuestro 
paciente:

� Punción lumbar: Citobioquimica LCR: 150 cel/mm3 
(77%MN, 23%PMN); glucosa 62 mg/dl; proteinas 50 
mg/dl. 

� Se toman muestra de orina, heces y exudado faríngeo 
para cultivo y análisis víricopara cultivo y análisis vírico



EVOLUCIÓN

� Se contacta con UCI-pediátrica y se traslada para 
monitorización estrecha. 

� Sospecha clínica : Encefalitis vírica vs postinfecciosa
por lo que se inicia tratamiento con AB amplio 
espectro+ aciclovir intravenoso a dosis 20mg/kg/8h. espectro+ aciclovir intravenoso a dosis 20mg/kg/8h. 



SOBRE LAS ENCEFALITIS…

� Inflamación del encéfalo + alteración función 
cerebral

� Clínica: Cuadro febril + disminución nivel 
consciencia

Origen: Primaria (acción directa agente infec.) o � Origen: Primaria (acción directa agente infec.) o 
parainfecciosa (mediada inmunológicamente)

� Agente etiológico más frec: Herpesvirus, enterovirus, 
V. Influenza, virus exantemáticos, etc. 



GRACIAS!!


