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Introducción 

Los cuidados intensivos neuroquirúrgicos postoperatorios tien_en dos metas 

primarias e interrelacionadas: 1. derección temprana'· de ·-deterioro· neurológico 

facilitando la in1ervcnción oportuna y 2. mantcr.iÍmieót~: o. -r~C~tabteé::imienio' de t.3 
homeostasis sistémica y neurológica (1)~ den~o -d~ eStÓ~ ~-bJe~i~~~, ~ -~cucOtra ·et 

·esfuerzo de advertir las complicacioneS'.posq~~ic~-5-'~rriJniiít~.~s~-¡'ffip-iÍct~- uila 

vez que hayan ocurrido. 

Los cuid:ldos neurocriticos- c~J,1~ --~~to~:~Í>j~ti~~~:_:;·_:_~~éS._de·: ~onitoreo 
fisiológico sofisticad~ aunados--8~·13': i~1iP~~~~~:1.~bo~-- de1~p~_;~~¡:;¡.J::m~dic_o. y de 

enfermería. ~- :~/(',,. 

-. ._ - - _-- , - . ~-:-

Existen estudios Qúe analizan ta- rÍlorbi-monatictad como, rCalidad inminente 

de la cirugía intracrane~l;_ 'ª---~~~-~ri~ de l~s e~:ent~~ que- caus~ a~u_ella deben ser 

manejados en un área de cuidados intensivos ncuroquinirgicos: Wilson (2) revisó 

Jos repones de _1771 pacientes que sufrieron craneolomfa por Wl twnor cerebral 

supratentorial de 1984 a 1990; el rango de mortalidad fue 2.1 %, de los 37 pacientes 

que murieron 13 fue por hen1iación. 8 por crnbolisrno pulmonar .. S por sepsis y 3 por 

inf'arto al miocardio; el rcslo por otras causas. 

Las complicaciones más comunes se vieron en un 2.6 % por nuevo déficit 

neurológico. seguido de trombosis venosa profunda (1.7 %), embolismo pulmonar 

( J • 7 %). fonnación de hematoma ( I .S %). infección de herida ( J .2 %) y newnonia 

(0.9 %). Otras complicaciones ·vistas en menos del J % incluían hiponatremia. 
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diabetes insípida, meningitis aséptica. infección urinaria. sepsis y reacción a 

medicamentos. 

Estos rn!lgos de co1nplicaciones son retativainente bajos en comparación con 

Jos comúnmente encontrados en pacientes que su.frieron hemorragia subaracnoidea 

(HSA) por ~ptura de _aneuris1_na · intracraneal o trawna craneal ~c~d~ scvei:-o. 
. .:.''. -.-.· 

Respecto al primc~'a existen estudios que muestran· 1~5 ~igÓS-. ~e moi:iaÍidad 

en un 26 %(3) y atribuida al vasoespasmo en 13.S %y al re~~~ad0._-.-_7:.~ .~-~ .. · 

Otros problemas médicos mayores asociados a Ja HSA .. in~IÚ)·'~D-hiP~rt~nsiÓn 
(18.3 %),, neumonía (7.0 o/o). anemia (4.9 %). hemorragh(Siisii:~i~t·~·iilÜi{'(:i.·(%). 
arritmia (3.7 %), síndrome de secreción inapropia~ de .ho~~Ó~--~-~~~~~~~ti~- (3.6 
%); sindrome de dificultad respiratoria del adulto y fall_a c~r~i-~<~~~)~~.-~-~~~:~n-_2.0 %. 

% e infarto al miocardio 0.7 %. 

Respecto al trauma craneocncefálico (TCE)_,,. s~ :.~b~~~~-: :~+~··:~~~~¡~~_~e 
36 % en pacientes calificado con ~scala_:d~_·_ ~~ ~~:·91_~~g~~}d~-~~~~·rii.~~~~·~~-). La 

:::~::i~:~ra:.n:~.:;li::;::: :::~::::.:::H: :~~;l~1f:R-:¿g~~~'.ico~~=~ 
desequilibrio hidroelectrolitico en 59 ,% dé los P3cientCs·~;~eWiiO~iá en·· 41 ,o/o,'· Choque 

29 %, coagulopatfa en J 8 % y scp~CC:~¡,; en 1 O~. •. \:'_'; ';<;·~tf t;"~~; ... 

~~::~~l:?~~S;7~~¡ti:~:.~:~ 
diagnósticos_prcvios y resultados ·inmediatós -3 I~: Cirúg¡a )'.al.curso postoperatorio 
(1). .· ·.,i .. ·.··:.· _(· 

Por ejemplo después de una biopsia 'ccrcbrál · guiada por cstcreotaxia o 

después de una crancoto1nia no complicada para resección de un glioma 
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supratcntorial o meningioma de: la convexidnd. c:n los cuales el edema no es 

significativo. ta observnción en la UCI durante Ja noche de1.event~ es generalmente 

suficiente. 

En patOlogías donde existe edema considerable por eJempJO deSpués de 

resección de:tumoraciÓn en fo~a posteñor. 1a· obscrvació·1~·:en:;_:la ·Uc1 ::.-se·· puedC 

prolorigar por Jo mCnos de 24 a 48 ·horas y en algunos ·ci~~~·-:~áS .Üe~~pi:, para 

resolución del edema cerebral. 

Los pacientes con HSA por ruptura de aneurisma intr3c·~~I _·-~~~~¡~-r~n 
periodos más largos de estancia en la UCI en el posquirÚ~~~~~-/'. D~~~·-;-~1 fi~~ó 
significativo de desarrollo de déficit isquémico por vasOesp3sOtCt~-Sc 7reQuiere- de. 

estancia por lo menos dos semanas después de la ruptura ancu~~~ti~' )i~~n~ n:ii~imo 
de 10 días de observación en Ja UCJ. Si el paciente está_c1i~Í~C~1C\~·siabÍe y_im­

estudio de Doppler transcraneaJ demuestra una velocidad .:d~-:,·~':IJ~ ~o~J ~-es 
razonable egresar al paciente de la UCI. 

Los pacientes con TCE severo también requieren de c~t==ia ~;~;la~~ en .. 

Ja UCJ. La presión intracmneaJ (PJC) tiende. a in~em~~~~~~.d·~~:-~2.\1~96 ho~~ -
después del trawna,. pero en un tercio de los paci~n;~~-·.l~~-:~~~~-~~--;~~-fQ'·-d~;h¡ PIC 
tanto como 10 días después del TCE grave. ~ ~--~~,;-' : .. ~-'.;<:·. >·~:.: ,.~.--~: -;< 

'",:,<<· 
;·;' ·:;f,~ ,':>~~.<~·-·>: 

aquello~~:":d:m:n ::l::~ :' :uj~~: ~:::~.'.:tJ.;';;!¡:t~•~JE~!:,:.:: 
intracraneal~s>Y.: ___ los·~: q-~-~-:- t~e~e~ · ·neSg,;~-·-d~·¡_hid;,c;~-~faÚ~-·~·-¿·:::~,,~.10~', ~~-~:,el- ·eStado 

neurológico r ~~uiri;rg~~'o- ~S--m~Oor\l~C:."~J '~~-~i~d~~~~(: :~~:-~~~;:;·~t¿·"' 
«,.·:::¡. ;? " ... :;~;~~:;-;;;jl,i~;_: ::_~:. ,_:,-' :.' -,,-., -:··~ "."; ;,:··~< ~.::<:-'':-' "' 

~n ~Sto_~ -~a:ci~~~eS:_:s~,'-~~~ m~~~~~.~r"~~~{1_0ri~~iór:I fisi.~lógica intensiva que 

incluye .Jinea'~~rlCri~J.-:::·~~~\; ~~nil~~~~f~.~~~i~~~~Ofin~a ··~e la presión anerial. 

elcctrocardioSrama. cOOtin·uo'- Oxi~Ctrill ~-de ··pU1so· y ·c3téter ·de FoJey como minin10; .· . ' - ·'" 
para pacientes cOn riesgo de 'presentar presión intracraneal elevada,. se debe 
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monitorizar ésta de forma continua ya que provee una seilal temprana para detectar 

complicaciones como hemiación y para este efecto se prefiere la'ventriculostomia. 

Otro tipo de monitoreo se usa paro la fisÍologia 'cerebral como una 

catclcrización del bulbo de la yugular para determinar la_. ~at':"'3ción venosa de 

oxigeno cerebral. la cual se refleja en el flujo san guineo cereb!3't: 

Además se usa monitoreo hemodinámico continuo como et uso de un catéter 

en la arteria pulmonar ( Swan-Ganz). 

La monitorización intensiva a menudo tiene riesgos que pueden resultar en 

complicaciones serias. La infección nosocomial es considerablemente alta en la UCI 

en comparación con otras áreas en un hospital. Por estas razones el uso 

indiscriminado de la UCI y monitoreo , prolongado o innecesario se debe 

descontinuar. El 1noni1oreo de PIC. line~ anerial y catéteres venosos centrales. asi 

como catéter de Fo ley deben -sci- rem~~d_os tan pronto como no sean necesarios. 

Los pacientes se deben movilizar tempriutamente preferentemente el primer dia 

postoperarorio y trasferirlos fuera ~e la _UCI tan pronto como estén estables. 

La UCI provee un área de estrecha y continua observación al paciente y su 

estancia en esta debe ser confortable. Un factor imponante en los resultados para el 

paciente es rninimizar su estancia en· la misma. comunicación con et equipo de 

enfenneria y utilizar metas claramente definidas y órdenes precisas. 
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Material y métodos 

En el Hospital Regional HLic. Adolfo López Matcosº ( HRLALM). existe 

una unidad de cuidados intensivos dividida en áreas como cuidados intensivos 

metabólicos. coronarios e intenncdios que en total suman 16 camas. en esta unidad 

se admite a pacientes de cualquier especialidad inrc:mados en el Hospital que 

cumplan con los criterios de ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Se requiere. en un hospital de tercer nivel que cuenta con un servicio de 

neurocirugía. una unidad de cuidados intensivos neuroquinirgicos para dar solución 

adecuada y oponuna a Ja problemática que los pacientes de esta especialidad 

presentan. asf como para detección de complicaciones previsibles a tr3.Vés de 

monitoreo intensivo ncuro16!,'1CO. El contar con una unidad de cuidados 

neurocriticos permitirá disminuir la morbilidad y mortalidad de tales pacientes. 

En el presente estudio se pretendió demostrar la necesidad de contar con una 

unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirúrgicos en eJ Hospital Regional -Lic. 

Adolfo López Mateosn. mediante el conocimiento del número de pacientes que 

in!-"Tesaron al HRLALM en un afto con diagnóstico neuroquirúgico y que requerían 

cuidados intensivos. el número de pacientes que ingresaron a la UCI por diagnóstico 

neuroquirúrgico. la determinación de Ja monalidad en ta UCI de tales pacientes y la 

de los que no ingresaron. el conocimiento de las principales causas de no ingreso a 

la UCI y el conocimiento de las complicaciones más frecuentes tanto en Ja UCI 

como fuera de ella en pacientes con diagnóstico neuroquinirgico. 

En et HRLAM existe una terapia intensiva que es polivalente y cuenta con 7 

camas de cuidados metabólicos para la totalidad de pacientes internados de 
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cualquier servicio que Ja requieran. sin embargo para el número de pacientes 

neuroquin·irgicos esto resulta insuficiente. por Jo que se requiere contar con camas 

disponibles dcsib-nadas para tal efecto; la vulnerabilidad del problema Jo cataloga 

como modificable ya que existe espacio fisico donde seria ubicada tal área; la 

trascendencia es in1porta.ntc ya que se incrementará eJ rango de detección de 

complicaciones que estos pacientes a menudo presentan. Es factible ya que se 

cuenta con 1ecnologia y personal adecuado. 

Fue un estudio observacional. descriptivo. trasversal y retrospectivo. El tamarlo 

de la muestra incluyó a todos los pacientes que ingresaron al I-IRLALM en el 

periodo de estudio. con Jos diagnósticos de HSA ( por ruptura de aneurisma. trawn~ 

ruptura de malfonnacioncs arteria-venosas. no nneuñsllláticas). TCE moderado y 

severo (con o sin indicación quirúrgica}. trauma raquimedular, hematomas epidural,. 

subdural, espontáneo; tumores cerebrales. absceso cerebral ( con edema cerebral 

activo),. pacientes posopcrados de cualquier cirugia neurolób~ca que estu ... ieron a 

cargo del servicio de neurocirugía. todos con los siguientes criterios de inclusión: 

expedientes de pacienles ingresados al servicio de neurocirugla del 1 enero de 2001 

al 1 enero del 2002.. con los diagnósticos neuroquirürgicos ya refeñdos. que 

ingresaron al HRLALM. La edad de los pacientes fue de 18 en adelante. c~quier _ 

género. Se C."<Cluycron expedien1cs de pacientes que no se encontraron en ~rchivo 

clínico. expedientes incompletos. los de pacientes que solicitaron alta voluntaria, 

los que contaron con diagnósticos diferentes a los referidos y aquellos que no 

cwnplieron Jos criterios de inclusión. 

Se inició el estudio solicitando información en el servicio de admisión 

hospitalaria del HRLALM y archivo clínico asf como en registros del servicio de 

neurocirugía acerca de los ingresos al HRLALM del J de enero de 2001 al 1 enero 

del 2002. esta actividad la realizó el investigador principal. Posterionnente se 

anali:7.a.ron los expedientes con apoyo del servicio de archivo clínico y en caso 

necesario del servicio de patología .. completando la hoja de captación de datos. Se 

analizó la infonnación y se le aplicó manejo estadístico consistente en aplicación de 
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rncdidns de tendencia central. dispersión y agrupación de datos mediante gráficas 

para obtener las conclusionc:s. 

Resultados 

Por el análisis de los cxpc~ientcs disponibles y completos en el archi~o clin~c<>: del 

Hospital Regional u Lic. Adolfo López Mateas•'" del periodo comprCndido -del O J de 

Enero del 200 l al 1 de Enero del 2002 se obtuvieron Jos siguientes d3-lc;s:·::.'. 

-- -. , .. ,- .. 
El número de pacientes que ingresaron al Hospital en un ·ai\:ó)::ón el diagnóstico 

neuroquirúrgico de HSA ( por ruptura de aneurisma. trauma. ruptU'¡.;. de 'nraifonnaciones 

anerio-vcnosas. no aneurismáticas). TCE moderado y. seV.::ro' ·¿~~n··_--~-~sifl fudicación 

quinirgica). trauma raquimcdular. hematomas epidural .. su·bd~L~:~~;~;¡~c~;- twnores 

cerebrales. absceso cerebral ( con edema cerebral activo).-~P3Ci~~-·~~,~-J>osoperados de 

cualquier cinsgia neurológica que estuvieron a cargo del 'seryicio·· ·de neurocirugía .. 

fueron un total de 172 pacientes. de los cuales cumplieron los_ crit~rio~ 'de Ínclusión para 

el estudio 80 ex:pcdienrcs .. de este grupo se trató de 24 pacientes del sexo femenino ( 

30%) )" 56 pacientes del sexo masculino ( 70%). en la diS:tn~ución por_ grupos de edad, 

que se mut:stra en In tabla 1. se encontró una media de ~4 .. 6 .anos. mediana de SS ailos y 

con un .-nngo de 20 a 92 a11os. 
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Edad No. % 

18 a 35 9 11.25 

36 a 55 33 41.25 

56 a 65 17 21.25 

66 a 80 16 20 

81 y más 5 6.25 

Tabla l. Distribución por grupos de edad de los pacientes ingresados al Hospital 
en el período comprendido. 

En cuanto a Jos pacientes admitidos a Ja Unidad de Terapia Intensiva de la unidad se 

encontró que fueron 35 pacientes._ repn .. ~entando et 43.74%. de Jos cuales 6 pacientes ( 

17 .14%) fueron admitidos de 24 a 48 horas después de su ingreso al Hospital. Por estos 

datos es conocido que 45 pacientes no ingresaron a la unidad ( 56.25%). 

La mortalidad de Jos pacientes ingresados a la UCJ fhe 8.57% ( 3 pacientes). y de 

Jos no admitidos a dicha unidad -fu~ de 1. 1 ~·1 % ( S paci~ntes) • 
• ,. .,·. '·- '-_'_ ..... > 

La edad promedio de l~s '~~Ítidos c:i· uct·i:~-~e ~urj.;:~n fue .de 4 L6 ai1os. con un 

rango de 20 a_S6 ailÓ-~_Y ·d~ J~~-,·!1~·.-n·~it~do~·· f~~,~~"??~2~--~~~~:c~ó' ~--rang~ de SS a 92 

at1os. . . . - . . - . 
Los diagnósticos más frecúentes en est.8 serie ·_rúéron Jos--que se mucstra11 en Ja Tabla 

2. 
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Dial!nóstico Número 
Hematoma subdural subal!udo 03 
Trauma raquimedular cervical 04 
Trauma crancoenccfálico 20 
Hematoma subduml at!udo 12 
Hemorrai....ria subaracnoidea 18 
Enf"ermedad vascular cerebral 11 
Hernatoma subdurnl crónico 09 
TLUTiores 16 
Aneurisma 08 
Hematoma coidurnl 04 
Emaicma 01 
Hidrocefalia 02 

Tabla 2. Diagnósticos más frecuentirs de in2reso a la UCI .. 

El diagnóstico de tumor incluye a Jos encontrados meningioma .. 4 casos; adenoma 

hipofisiario. 4 casos; GliobJastoma multifonne .. 2 casos; tumor epidennoide .. twnor 

raquimedular. neurinoma. metástasis .. genninoma. un caso respectivamente. 

Las causas de mortalidad para el grupo de pacientes ingresados a UCI fueron 

principalmente deterioro neurológico, newnonfa. desequilibrio hidroelcctrolitico. sepsis. 

y descontrol metabólico. Para el grupo de Jos pacientes no admitidos en dicha unidad 

fueron dererioro neurológico con un 50%.. sangrado de tubo digestivo.. descontrol 

metabólico y anemia como principales causas. 

Entre los motivos de no ingreso a la Unidad de cuidados intensivos estuvieron: Falta 

de espacio flsico. S pacientes (11.l 1%). falta de comunicación al servicio de terapia 
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intensiva. 32 pacientes (71.J J%), valoración por dicho servicio con conclusión de que 

el paciente no ameritaba .cuidados intensivos. 8 pacientes ( 17. 7%). 

Las complicaciones obServadas· en los pacientes adnlitidos a UCJ durante su 

estancia en la misma se presentan en Ja Tabla 3. 

Complicación 

Neumonía 

Ulcera de presión 

IVU 

Complicaciones 
Neurolócicas 
Descontrol 
Hipcnensivo 

Desequilibrio 
Hidroelectrolítico 
Neuroinfección 
Sangrado de tubo 
DiJ?.cstivo 
Anemia 
Comnlicacioncs abdominales 
Seosis 
Descontrol metabólico 
Alteraciones hemodinámicas 
lnf'ección herida auirúrl!ica 

Número 

13 

03 

03 

07 

06 

02 

02 
02 

01 
01 
01 
08 
01 
01 

Tabla 3. Complicaciones ob5erv•das en los pacientes con di•gnóslico 
ncuroquirú~ico admitidos en la UCI. 

Las complicaciones observadas en los pacientes no admitidos a la Unidad de 
Cuidados Intensivos se presentan en Ja Tabla 4. 
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Comnlicación Número 
Deterioro Neurolócico os 
Descontrol metabólico 02 
San~do de Tubo dii!cstivo 01 
Abdomen acudo 01 
Anemia 01 
Neumonía 01 

Tabla 4. Complicaciones obsen·adas en los pacientes con diagnóslico 
neuroquirú~ico no aceptados en la UCI. 

Los días de estancia en terapia intensiva en promedio fueron 9 .2,. con rango de l a 
4 1 días~ con una mediana de 7 días y moda de 7 días. 

Entre las causas de no ingreso se encontró que la mayor parte de los casos no hubo 

comunicación al sen.icio de terapia intensiva. la mortalidad de estos casos fue nula; de 

los 13 casos que se comunicó y no fueron admitidos S fue por falta de espacio fisico y 8 

por f'alra de criterios de ingreso a terapia intensiva. en estos pacientes 1a n1ortalidad 

ascendió a 38.4%. 

11 
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Conclusiones 

Con el presente estudio y en base a los resultados obtenidos se encontró que et 

número de pacientes ingresados al hospital en un ai\o y que requerían UCI. fue de 172. 

sin embargo. tos expedientes disponibles y completos que cumplieron Jos criterios de 

inclusión fueron 80. esto representa el 46.5%. Entre las principales causas de criterios 

de no inclusión fue Ja ausencia del expediente en el archivo clínico y expedientes 

incompletos. 

De los 80 expedientes de pacientes estudiados se encontró una notable prevalencia 

del género. masculino con un 70% de los_ casos. 

En cuanto á la distnDución por edad. Corl una"~edia de 54.6 anos. se observó 

incluidos· en el estudio. 
.. 

','---

En cuanto al númer~ d~ ~8-~ie_~~~-.-~:~~--·¡,;_~~~~-~\-~_-.1~·- 4~i'~uc reprcs"..n~ó el 4~.75% 
de los casos que ta requerí~;_··~~ '.~~,~~,~:,_~-¡~\~.~~~i~·, ~~~~~~~: ~ ~e .d~~~.s-~6 que los 

pacientes que rcquierén-; l!C~. ~~ _t~~-pat_~~~~~-' qU_e· -~r~~tan:~,--~-ó:. ~~~Cs3dos ·en· ronna 

oponuna ya que l~ may~_!ri+~-·1~~~-~·--~~?~-j~~·~~~~~:n~i:·~~?~- de; su i~Ji'.~ a:1 Hospital. 
sólo el 17 .14% ingresó de 2~-a 48 horas después.,. 

' - ·.:_: .. :: ~-:··:;::'.:-: :·.:·_.-___ -:.:,- .. :·~~--;;:·:; ., ' 
El tiempo de estáncia c;n t3 _ué1'_vari·ó.dc'-1· a4J días. Con una media de 9.2 días. esto 

concuerda con Ja literatura. 
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La monalidad observada en los pacientes que fueron admitidos a la 1erapia Intensiva 

fue de 8.57%. y la encontrada en los pacientes que nci.ingrcsaron fue del 1.1%. Jo que 

tampoco representó diferencia estadística. --
.· : 

Entre Jas causas de no ingreso se encc;~tró ~~e la ~ayor p~C."de Jos caso~· no hubo 

co1nunicaci6n al servicio de terapia .if.a.tcnSi~~.'b :~~~iiiid~~(de·.:~~~~s:·~~~S· 'rue~~ulá; de 

los 13 casos que se comunicó. y no ruCron -~d~itidoS: s·. r.:;e: Por'"raita·· d"C~~;:spaCi·o tiSicO y-s 
por falta de criterios de ingreso a :1e~Pi.a ini'C~sÍ~~·-~·~·.:~~t~S\.PñCi~·;.1~-~- 1~{-~~~idad 
ascendió a 38.4%. ·./,: .. '·'':.~~~:.«·.-. ~.·e 

• .' .;-"J::,~ ,,~:T .... ~-<{.-:_:; ~::~:;;·. > .'.. 
En el tema de las complicaciones observadas·en~tá~_Uci:~.J¡;' .. ·f;.á~ 'fr~c~~ófe' fu~ ·- ._,_ -

neumonía nosocomial con el 25.4%. en loS páCientCS que··· no·.· i0Src:Sá:rorl"'8 la". UCI Ja 

complicación más frecuentemente observad~ fu~ el. ·d~t'C~i~~~\'O~U"~JóSico-. con un 

45.45%. esto traduce Ja mayor y más capacita~a".~giÍ~~ia<~~I pe!'~ñ~· de-.J~ _ter.1pia 

intensiva. 

Discusión 

E1 Hospital Regional .... Lic~ Adolfo López. Mateos- es un centro de atención que 

cuenta con las especialidades y subespecialidades médicas que lo convierten en un 

Hospital de tercer nivel,. clienta también con un servicio de terapia intensiva dividido en 

cuidados metabólicos. cuidados coronarios y terapia intennedia; el servicio de 

neurocirugi3 se apoya en varias especialidades incluyendo terapia intensiva. sin 

embargo. aunque el número de pacientes admitidos no representó diferencia. si Ja hubo 

en cuanto a Ja mort.'11ida~ y el tipo y número de complicaciones en los no admitidos,, por 

Jo que se propone revisar las causas de ingreso al servicio de terapia intensiva para 

obtener la oportunidad de modificar los resultados. 
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