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l. INTRODUCCION

La realizacion de un estudio de caso como metodologia propia de enfermeria
permite vincular la teoria con la practica mediante el analisis que conlleva una
investigacion a profundidad sobre las acciones especializadas de enfermeria
aportadas y la revision tedrica reciente.

En el ambito de la enfermeria es importante poner en practica el proceso de
atencion de enfermeria con el objetivo de identificar y satisfacer necesidades asi
como resolver problemas de salud que afecten al ser humano.

El estudio de caso tiene una estructura tanto en lo metodolégico como en lo
instrumental claramente relacionado con los elementos del proceso de atencion
de enfermeria en las etapas de valoracion y diagnosticos de enfermeria para
posteriormente realizar el plan de intervenciones que se logra vincular con la
planeacion del proceso de atencion de enfermeria, tomando como referencia
modelo conceptual de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Uno de los objetivos de la Especialidad de Enfermeria Del Adulto En Estado
Critico es enfocar una atencion integral con sentido critico y humanista ademas
de poder desarrollar habilidades y destrezas en las intervenciones de enfermeria
y para ser visible estas habilidades, se demostraran en el presente estudio de
caso de una persona hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neuroldgicos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia que tiene como
patologia Hemorragia Subaracnoidea Fisher IV.

La enfermedad cerebrovascular supone una de las primeras causas de
mortalidad y discapacidad en los paises desarrollados.La hemorragia
intraparenquimatosa se define como la extravasacion aguda de sangre dentro del
parénquima cerebral secundaria a una rotura vascular espontanea no traumatica
cuya forma, tamafo y localizacibn es muy variable. Se puede limitar sélo al
parénquima o puede extenderse al sistema ventricular y/o al espacio
subaracnoideo. En el 85% de los casos es primaria, producida por la rotura
espontanea de pequefos vasos y arteriolas dafnados por la hipertension arterial
(HTA) cronica o angiopatia amiloidea. En este caso y de acuerdo a la
localizacion nos enfocaremos a la Hemorragia Subaracnoidea; es la presencia
de sangre en el espacio subaracnoideo entre aracnoides y piamadre donde
normalmente circula liquido cefalorraquideo. Puede ocurrir espontaneamente o
como consecuencia de un trauma de craneo.



Il FUNDAMENTACION

El sentido filosoéfico de Enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria,
que comporta fines particulares y una forma de proceder que le es propia. El
objetivo principal del Proceso de Atencién de Enfermeria es construir una
estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del
persona, familia y la comunidad.

La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades del paciente,
sino también las condiciones y estados patoldégicos que las alteran. La
Enfermera Virginia Henderson afirma que la enfermera debe “meterse en la piel”
de cada uno de sus pacientes para saber qué necesita. Las necesidades deben
entonces ser ratificadas con el paciente (validacion de los datos).

Virginina Henderson define a Enfermeria como la asistencia o cuidado al
individuo sano o enfermo, en la ejecucion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud o a la recuperaciéon de la misma (o a una muerte tranquila
y digna), y que las podria ejecutar el paciente por si mismo si tuviera la
capacidad, el deseo y el conocimiento’. A partir de esta definicién, se extraen
una serie de conceptos y subconceptos basicos del modelo de Virginia
Henderson.

El paciente con hemorragia subaracnoidea por su complejidad, demanda del
profesional de enfermeria un cuidado de alta calidad fundamentado en el
conocimiento cientifico, técnico y humano con el fin de conservar la
funcionalidad del sistema nervioso y disminuir la incidencia de complicaciones
que por la poca capacidad de éste, la mortalidad suele ser alta y las secuelas
muy discapacitantes.

M. Objetivo General

Realizar un plan de cuidados especializados a un paciente, con alteracion de la
perfusion cerebral, identificando las necesidades de mayor prioridad, aplicando el
modelo conceptual de Virginia Henderson y el Proceso de Atencion de
Enfermeria.

lll.IObjetivos Especificos

» |dentificar las alteraciones fisiopatoldégicas con mayor prioridad en la
persona en base a las catorce necesidades de Virginia Henderson, que se
adecuen al paciente.

» Realizar valoraciones de Enfermeria céfalo-caudal y focalizadas.

= Desarrollar y aplicar intervenciones de enfermeria con bases tedricas y
cientificas, que permitan disminuir el deterioro neuroldgico, fisiolégico y
metabdlico del paciente.

1Henderson, V. (1994) Naturaleza de la Enfermeria: Después de Veinticinco Afios. Madrid: Interamericana-
Mc Graw Hill.



IV.  MARCO CONCEPTUAL
VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, en Kansas City.
Durante la Primera Guerra Mundial, Henderson
desarrolld6 su interés por la enfermeria y en 1918
ingres6 en la ArmySchool of Nursing de Washington.
Henderson tiene en su haber una larga carrera como
autora e investigadora. En 1955 public6 un libro de
texto “Textbook of thePrinciples and Practice of
Nursing” donde incluyo la definicion de enfermeria.

En la decisién de la enfermeria influyeron principalmente tres factores. En primer
lugar, en 1939 revisé el Textbook of the Princjples and Practice of Nursing.
Henderson ve en el trabajo que realizé con este texto el origen de su percepcion
de la “necesidad de aclarar las funciones de las enfermeras”. Henderson
inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su época
tal cuestion no era motivo de especulacion.

IV.I DEFINICION DE ENFERMERIA:

La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud a su recuperaciéon
(0 a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad propia necesaria®. Todo ello de manera que le
ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible. A partir de
esta definicién, se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos del
modelo de Henderson:

METAPARADIGMA
ENTORNO:
Factores PERSONA
ambientales .
Necesidades
Factores Basicas

socioculturales

ROL

PROFESIONAL

Cuidados Basicos SALUD:
Enfermeria Independencia
Relacién con el Dependencia

equipo de salud Causas de dificultad

’Ferndndez Ferrin, C.; Novel Marti, G. (1993). El modelo de Henderson y el Proceso de Atencion de
Enfermeria. Capitulol, en: El proceso de Atencion de Enfermeria. Estudio de Casos. Masson-Salvat
Enfermeria. Barcelona, Espafia. Pp 1-10.




IV.IILA PERSONA'Y LAS 14 NECESIDADES

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera, y a partir de
ella Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de
los cuidados.

Oxigenacio

Trabajar n

Jugar
Aprender

Comunica- NECESID

cion

Evitar
Peligros

Segurida
de .
Higiene apropiada
Termorre-
gulacién

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en
su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con
el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales
en la satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas vienen determinadas por los
aspectos biolégicos, psicoldégicos, socioculturales y espirituales, inherentes a
cada persona, asi como por la estrecha interrelacion existente entre las
diferentes necesidades, que implica que cualquier modificacion en cada una de
ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes®.

® Fernandez Ferrin, C.; Novel Marti, G. El modelo conceptual de Henderson y el Proceso de Atencion de
Enfermeria. Masson-Salvat Enfermeria. Barcelona, Espafia,Pp. 1-10




IV.IIISALUD: DEPENDENCIA — INDEPENDENCIA

Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica, considera que todas las

personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como

potenciales.

» Independencia: capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
Necesidades Basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

» Dependencia: puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado,
la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las 14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen

actividades que no

resulten adecuadas o sean

conseguir la satisfaccion de las necesidades.

insuficientes para

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

La persona | Necesita a | Necesita a | Debe contar | Debe contar | la  persona
satisface por si | alguien para | alguien con alguien | con alguien | debe confiar
misma sus | que le ensefe | p/conseguir p/realizar las | p/realizar las | enteramente
necesidades de | como hacer p/ | adecuadamente | acciones acciones en alguien
un modo | conservar o | un tratamiento, | necesarias necesarias p/satisfacer
aceptable que | recuperar su | o pl/utilizar un | p/ la | p/la sus

permite asegurar | independencia | aparato, un | satisfaccion | satisfaccion | necesidades,
su homeostasia. y asegurar su | dispositivo de | de sus | de sus | o p/aplicar
Sigue homeostasia, | apoyo o una | necesidades, | necesidades, | su
adecuadamente p/asegurarse | protesis o] p/su|o p/ su | tratamiento,
un tratamiento o|de que o tratamiento tratamiento, |y no puede
utiliza un aparato, | hace bien o pero no |y apenas | de ningun
un dispositivo de | para que le puede puede modo
apoyo o0 una | preste alguna participar participar en | participar en
prétesis sin ayuda | ayuda mucho  en | ello ello

ello

IV.IVFUENTES DE DIFICULTAD

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que le impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres

posibilidades:

» Falta de fuerza: capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el
estado emocional,
intelectual.

estado de

las funciones psiquicas,

capacidad



» Falta de conocimiento: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

» Falta de voluntad: entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse e una decision adecuada a la situacion y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las
14 necesidades.

Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede
dar lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente,
aspectos que deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes.

IV.V MODO DE ACCION DE ENFERMERIA

El profesional de enfermeria requiere trabajar de manera independiente con otros
miembros del equipo de salud. Las funciones de la enfermera son
independientes de las del médico, pero utiliza el plan de cuidados de este para
proporcionar el cuidado al paciente.ldentificacion de tres modelos de funcién
enfermera:

3. COMPANERA 1. SUSTITUTA

2. COLABORADORA

Sustituta.- Compensa lo que le falta al padente.

Ayudante.- Establece las intervenciones clinicas.

Compaiiera.- Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y actiia
como un miembro del equipo de salud.

Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito,
basandose en el logro de consecucién de las 14 necesidades basicas y en su
registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona.

ROL PROFESIONAL:
Los cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la

enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda segun el nivel de dependencia identificando en la persona.

Y



ENTORNO

Son importantes los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo,
cultura, aprendizajes, factores ambientales) para la valoracion de las
necesidades y la planificacion de los cuidados.

IV.VI PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO ALMODELO
DE VIRGINIA HENDERSON

En el sentido filosofico del término, el método, ligado al dominio especifico de la
enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.

El objetivo principal del Proceso de Atencién de Enfermeria es construir una
estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del
paciente, la familia y la comunidad.

Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion y
el progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir,
conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida.

Fases del proceso de enfermeria

Las fases constituyen las etapas de actuacién concretas que tienen caracter
operativo. El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dinamico e inseparable,
pero estructurado en secuencias logicas. Tal y como en el presente esta
concebido el Proceso de Enfermeria, se distinguen cinco etapas:

1. Valoracion:

Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus necesidades y
problemas y las respuestas humanas, limitaciones, incapacidades, etc., que se
producen ante ellos. También incluye la validacion y la organizacion de los
datos.

2. Diagndstico:
En esta etapa se produce la identificacion de los Diagndsticos de enfermeria y de
los problemas interdependientes.

3. Planificacion:

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado con base en los
diagnosticos de enfermeria.

4. Ejecucion:

Es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados.

5. Evaluacion:

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los
objetivos. Actua como mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el
proceso. La evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y
da idea de globalidad.



VALORACION

Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de todas las fases
siguientes, lo que la convierte en el banco de datos imprescindible para tomar
decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del paciente,
estos datos han de ser confiirmados y organizados antes de identificar los
problemas clinicos y/o diagndsticos de enfermeria.

La valoracion incluye diferentes acciones: obtencién de la informacion, su
interpretacion y posterior organizacion de toda la informacion obtenida.

1. Obtencioén de la informacion.

En la fase de valoracion, la enfermera evalua a los pacientes a partir de cada
uno de los 14 componentes de los cuidados basicos de Enfermeria. Tan pronto
se evalua el primer componente, la enfermera pasara al siguiente, y asi
sucesivamente hasta que las 14 areas queden cubiertas. Para recoger la
informacion, la enfermera utiliza la observacion, el olfato, el tacto y el oido. Para
completar la fase de valoracién, la enfermera debe analizar los datos reunidos.
Esto requiere conocimientos sobre lo que es normal en la salud y en la
enfermedad. Segun Virginia Henderson la enfermera y el paciente idean juntos el
plan de cuidados.

La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades del paciente,
sino también las condiciones y estados patolégicos que las alteran. Henderson
afirma que la enfermera debe “meterse en la piel” de cada uno de sus pacientes
para saber qué necesita. Las necesidades deben entonces ser ratificadas con el
paciente (validacion de los datos).

Siguiendo el modelo de Henderson la obtencion de datos seria:

1. Necesidad de respirar:
Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria, ruidos
respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades,
permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, postura, ejercicio, alimentacion,
estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo y
enfermedades asociadas.

2. Necesidad de beber y comer:
Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito,
saciedad, equilibrio hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o elementos
nutritivos, estado nutricional.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades fisicas,
regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, estatus
socioecondmico, religion, cultura.



3. Necesidad de eliminar:
Términos que debemos valorar entre otros: defecacion, diuresis, miccion, heces,
sudor.

Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario
de eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura:
Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios activos,
ejercicios pasivos, frecuencia del pulso, mecanica corporal, postura, presion
arterial, presién diferencial, pulsacién, ritmo, tono muscular.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, personalidad, cultura, roles sociales,
organizacion social.

5. Necesidad de dormir y descansar:
Términos que debemos valorar: descanso, suefo, ritmo circadiano.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al
suefo, ansiedad, horario de trabajo.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse:
Términos que debemos valorar: capacidad de vestirse y desvestirse, utilizacion
de ropa adecuada.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso, creencias,
emociones, clima, estatus social, empleo, cultura.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales:
Términos que debemos valorar: Temperatura, ambiente, abrigo. Factores que
influyen en esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia,
ansiedad y emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y profeger sus tegumentos:
Términos que debemos valorar: piel, mucosas, condiciones higiénicas.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio,
alimentacion, emociones, educacion, cultura, organizacion social.

9. Necesidad de evitar los peligros.
Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad
psicologica.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de
defensa, entorno sano, estatus socioeconémico, roles sociales, educacion, clima,
religion, cultura.



10. Necesidad de comunicar:
Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, capacidad
de expresion, via de relacién, estimulo.

Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los o6rganos de los
sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcion, personalidad,
emociones, entorno, cultura y status social.

11. Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores.
Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual,
espiritualidad, valores.

Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales,
busqueda de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura, pertenencia
religiosa.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse:
Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social, estatus social,
valoracion.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.

13. Necesidad de recrearse. Términos que debemos valorar: diversion, juego,
ocio, placer.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, constituciones y capacidades
fisicas, desarrollo psicologico, emociones, cultura, roles sociales, organizacion
social.

14. Necesidad de aprender:
Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefanza.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades fisicas, motivacion,
emociones, entorno.

Para analizar y valorar todos los datos obtenidos, se pueden recoger los datos en
el siguiente esquema:

¢ Informacién general:

Nombre, Edad, Sexo, Estado civil, Diagndstico, Ocupacién, Nacionalidad, Lugar
donde se encuentra el cliente. Una vez recogido todos los datos es importante
valorar las manifestaciones de independencia y de dependencia de cada
necesidad asi como de las fuentes de dificultad que producen esas
manifestaciones de dependencia.



DIAGNOSTICO

Para Virginia Henderson un diagndstico de enfermeria es un problema de
dependencia que tiene una causa que las enfermeras pueden tratar para
conseguir aunque sea una milésima de independencia.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades
alteradas que tienen las personas a las que atiende.

El diagndstico comprende varias acciones:

Analisis de datos, identificacién de los problemas de enfermeria, formulacion de
diagndsticos de enfermeria, identificacion de los problemas interdependientes.

e Analisis de datos.

Después de ser clasificados en manifestaciones de independencia y de
dependencia y en fuentes de dificultad, los datos son comparados entre ellos.
Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad son tenidas en
cuenta, porque requieren intervenciones por parte de la enfermera aqui y ahora.
Hay que separar lo que la enfermera puede resolver con su funcién autébnoma
y lo que no puede resolver.

e A partir de estas manifestaciones de dependencia se propone el
diagnostico de enfermeria.

e Valorar como incide el problema en la satisfaccion de las 14 necesidades
fundamentales.

IV.VIIDIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: DECLARACIONES DE
DIAGNOSTICO

El producto del proceso diagnostico es el enunciado o etiqueta del diagndstico de
enfermeria. Los diagndsticos de enfermeria se basan en las suposiciones de
que:

e Es un componente esencial del proceso de enfermeria para el propésito
de planear el cuidado del paciente

e Fluye desde el andlisis y sintesis y no se identifica de manera aislada

e Es responsabilidad de la enfermera profesional.

Los diagndsticos de enfermeria también son una funcién independiente y una
declaracion del discernimiento en enfermeria. Los lineamientos en enfermeria
para determinar los enunciados del diagndstico son:

e Los diagnosticos de enfermeria son enunciados relacionados con los
problemas de salud potenciales o reales.

e Los diagndsticos de enfermeria se escriben como un enunciado
descriptivo y etioldgico.

e La diagnosis de enfermeria son concisos y claros.



o La diagnosis de enfermeria son especificos y exactos y se centran en el
paciente.

¢ Los diagnésticos de enfermeria dirigen las intervenciones de enfermeria.

e Los diagnésticos de enfermeria son la base de las acciones e
intervenciones de enfermeria independientes y colaborativas.

o La lista de diagndsticos de enfermeria reflejan la condicion de salud actual
del paciente.

o Lallista de enunciados del diagndstico de enfermeria se comprueba.

TIPOS DE DIAGNOSTICO

El diagnostico de enfermeria real se compone de tres partes que son el
problema, el factor relacionado o la causa del mismo y los datos objetivos y
subjetivos que indican su presencia. En la primera parte se identifican las
respuestas humanas recopiladas durante la valoracién y sugiere los resultados a
alcanzar, mientras que el factor relacionado, que contribuye a la manifestacion
de la respuesta, indica las intervenciones enfermeras adecuadas. Gordon fue
quien definio los componentes del Diagndstico de Enfermeria como “sindrome
PES”, siendo acrénimo del problema, la etiologia y las sefiales o sintomas®.

El diagnostico de riesgo “describe respuestas humanas a situaciones de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse a un futuro préximo en una
persona, una familia o una comunidad vulnerables”, por lo que tan sodlo
estaconstituido por las dos primeras partes del diagnostico real, esto es el
problema y el factor de riesgo causal. Por su parte los diagndsticos de salud son
un juicio real que se emite en una situacion de salud pero que podrias alcanzar
un nivel mayor. Algunos diagnosticos de este tipo estan presentes en la
Taxonomia pero todos ellos pueden formularse como tal anteponiendo “potencial
de aumento de....” O “Potencial de mejora de...” a la etiqueta diagnostica y se
prescinde de los factores relacionados y los signos o sintomas. Ademas de todos
estos tipos de diagnosticos enfermeros se puede formular un nuevo diagnostico
aun no identificados por NANDA y proponer su inclusion en la taxonomia.

PLANIFICACION

Henderson, en la fase de planificacion sugiere, que el plan de cuidados debe
responder a las necesidades de la persona, actualizarlo periédicamente de
acuerdo a los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se adapta
al plan prescrito por el médico. En su opiniéon un buen plan integra el trabajo de
todos los miembros del equipo de salud. En esta etapa hay que pensar por
adelantado lo que vamos a hacer.

= Fijacion de prioridades.

"En la etapa diagndstica puede detectarse en la persona mas de un problema
para intervenir que no siempre es posible abordarlos todos a la vez, entonces

*Rosalinda Alfaro-LeFevre, Aplicacion del Proceso Enfermero. Guia paso a paso ( trad. M2 Teresa Luis
Rodrigo), Masson, Barcelona, 1999.



sera necesario dar prioridad a alguno (os). Para facilitar esta tarea, se pueden
aplicar algunos criterios como:

e Problemas que amenacen la vida de la persona.

« Problemas que para la persona/familia sean prioritarios porque pueden
impedir la atencion de problemas mas urgentes que no son percibidos
como tales.

« "Problemas que coadyuvan a la aparicion o permanencia de otros
problemas"

e "Problemas que por tener una misma causa pueden abordarse
conjuntamente, optimizando la utilizacién d elos recursos y aumentando la
eficiencia enfermera”.

« Problemas que tienen una solucién sencilla y su solucion sirve de base
para resolver otros mas complejos.

Consiste en colocar el orden en el que vamos a resolver el problema, esto se
hara segun:

» Amenaza de muerte.

= La persona (cliente).

= Elimpacto del problema (el que mas influye en las 14 necesidades).
= Establecimiento de los objetivos.

Estos pueden ser a corto o a largo plazo siempre que se pueda
deberan concertarse con el paciente.

La enfermera y el paciente siempre estan luchando por la consecucién de un
objetivo, ya sea la independencia o la muerte pacifica. Una meta de la enfermera
debe ser lograr que la cotidianidad del paciente transcurra dentro de la
normalidad posible. El fomento de la salud es otro objetivo importante para la
enfermera.

= Determinacion de las actividades de enfermeria.

» Las actividades surgen de la causa que genera esas manifestaciones de
dependencia.

= Los modos de intervencidén o suplencia son clave para las actividades de
los diagndsticos de enfermeria.

Estos pueden ser:

Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.
Ayudarlo a realizar la actividad: completar.
Ensenarlo a realizar la actividad: asesorar.

= Supervisar la actividad: reforzar.

EJECUCION

En la fase de ejecucién, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades
para mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o parar conseguir 15
una muerte pacifica. Las intervenciones son individualizadas segun los principios



fisiolégicos, la edad, los antecedentes culturales, el equilibrio emocional y las
capacidades fisicas e intelectuales.

Aunque toda la documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso,
adquiere un valor fundamental en la ejecucidn; quizas ello sea debido a un
principio juridico muy extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial:
lo no escrito no forma parte de la realidad.

EVALUACION

Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la evaluacion; por
tanto, es la etapa final del proceso de enfermeria. Segun Henderson se evalua al
paciente segun el grado de capacidad de actuacion independiente.

En esta fase la enfermera, al final del Proceso de Enfermeria, compara el estado
de salud del paciente con los resultados definidos en el plan de atencion. Segun
Henderson los objetivos se han conseguido, si se ha mejorado aunque sea una
milésima de independencia, si se ha recuperado la independencia o el paciente
recibe una muerte apacible.



V. MARCO TEORICO
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

V.IDEFINICION

La hemorragia subaracnoidea es el volcado de sangre en el espacio
subaracnoideo, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo (LCR), o
cuando una hemorragia intracraneal se extiende hasta dicho espacio.

Es el cerebro el mas propenso a sangrar en si mismo. Una de las formas mas
frecuentes es que ocurra en el espacio subaracnoideo, condicién esta conocida
como Hemorragia Subaracnoidea (HSA).Existen diferencias estructurales en los
vasos sanguineos cerebrales que los hacen diferentes a los del resto del
organismo y de hecho mas propensos a sangrar en los diferentes
compartimentos intracraneales®:

1. Los vasos extracraneales entran a los diferentes 6rganos a través de un
hilio y los intracraneales lo hacen formando una red en el exterior del
organo, en el interior de los surcos y fisuras de la anatomia cerebral. Solo
pequenos vasos penetran al interior del parénquima.

2. Las paredes arteriales de los vasos intracraneales cuentan con pocos
elementos musculares y menos tejido elastico de sostén, incluido la
ausencia de membrana elastica externa, por otra parte el revestimiento de
la adventicia es mas débil.

3. Las grandes arterias se confinan a las cisternas basales del encéfalo,
donde el tejido conectivo de sostén es escaso. Las mencionadas
cisternas, no son mas que espacios ocupados por liquido cefalorraquideo
y localizado entre la membrana aracnoidea externa y la superficie del
encéfalo. Constituye el sitio por el cual transcurren los vasos y nervios que
tienen relacion inmediata con el cerebro y cerebelo.

4. El drenaje sanguineo se realiza a través de venas que a su vez, vierten su
contenido en repliegues durales denominados senos venosos.

Constituye la Hemorragia Surabnoidea un sindrome, mas que una entidad
patolégica aislada, que tiene lugar como consecuencia de ruptura de uno o mas
vasos sanguineos. Cuando esto ocurre, la sangre irrumpe en el espacio
subaracnoideo con una elevada presibn y generalmente se manifiesta
clinicamente como unas cefalea de gran intensidad, explosiva y aguda, que
puede acompanarse o no de una disminucion del nivel de conciencia, el cual
puede ir desde la simple somnolencia hasta el coma profundo.

V.IIEPIDEMIOLOGIA
Afecta de 6 a 10 personas cada 100.000 por afio La HSA es mas frecuente en la

mujer que en el hombre mayor de 40 afios en una relacion 3:2, la cual se invierte
entre las personas menores de 40 afios. La mayor incidencia de ruptura de un

= ° GUYTONC. Arthur, HALL PH. D John, Tratado de Fisiologia Medica, Editorial Elseiver, 11 Edicidn,
Espaiia.



aneurisma se encuentra entre los 50 a 60 afos. Entre los factores de riesgo se
encuentran la hipertension arterial, ateroesclerosis, tabaquismo, alcoholismo e
historia familiar de HSA®.

Aproximadamente el 3% de los pacientes que acuden a sala de urgencias con un
cuadro de cefalea de gran intensidad presentan HSA, por lo cual se requiere un
alto nivel de sospecha clinica en todo sujeto que busque atencion médica por
este sintoma. La HSA siempre debe ser considerada una emergencia médica.Es
una patologia grave, con una mortalidad aproximada del 20 al 40% de los
pacientes internados, mas un 8 a 15% de mortalidad en los primeros minutos u
horas, en la etapa prehospitalaria.

V.IIETIOLOGIA

La causa mas frecuente es la ruptura espontanea de aneurismas intracraneales.
Representa del 70 al 90% de los casos. Los aneurismas suelen ser
asintomaticos antes del sangrado. Se distribuyen en las grandes arterias, la
mayoria en la circulacion anterior (80-90%), mas comunmente en la union de la
arteria carotida interna con la arteria comunicante posterior, en la arteria
comunicante anterior y en la trifurcacion de la arteria cerebral media. El 10-20%
restante se ubican en la circulacién posterior, con frecuencia en la bifurcacion de
la arteria basilar. En un 10-20% de los casos se encuentran multiples
aneurismas. Otras mas infrecuentes incluyen:

o Malformaciones arteriovenosas (MAV)

o Extensién de un sangrado intraparenquimatoso
e Hemorragia tumoral

e Aneurismas micoticos

o Diseccion de arterias intracraneales

e Abuso de drogas (cocaina)

e Aneurismas y MAV medulares

o Vasculitis del sistema nervioso central.

Hemos mencionado algunas causas de hemorragia subaracnoidea, como son los
aneurismas y MAV; pero existen otras como:

« Secundaria a Hipertension.

e Traumatismos craneales.

e Hepatopatias.

e Leucemias.

« Anemia aplasticas.

e Purpura trombocitopenica idiopatica (PTI).
« Hiperfibrinolisis.

e Hemofilia.

o Enfermedad de Christmas.

e Tumores cerebrales.

« Embolia séptica, aneurismas infecciosos.

®*Douce Richard, Velasco Hugo; Art. Hemorragia Subaracnoidea no traumdtica: revision general y protocolo
de manejo en el Hospital Revista Médica Vozandes, Vol. 23, Num. 1, 2012, Quito, Pdg 43.
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e Tumores cerebrales primarios y secundarios.

e Infarto cerebral hemorragico.

o Veneno de serpiente.

e Inyeccion intradural accidental de Chemopapaina.

En un 10% de los casos existe un sangrado exclusiva o predominantemente
perimesencefalico. Se denomina hemorragia subaracnoidea “perimesencefalica o
pretroncal’. Su origen se desconoce, pero corresponderia a un sangrado venoso.
Se diferencia del resto por la regular negatividad en su estudio angiografico, y
por su buen pronéstico y buena evolucion.

PATOGENESIS Y FACTORES DE RIESGO

La patogénesis de los aneurismassaculares es multifactorial. Un factor
indispensable es el estrés hemodinamico, que genera erosion y desgaste de la
lamina elastica interna. Los individuos con estados circulatorios hiperdinamicos
estan predispuestos a sufrir cambios degenerativos acelerados en la pared del
vaso con el subsecuente desarrollo de aneurismas. Por otro lado el desarrollo de
este tipo de lesion es mucho mas frecuente en los vasos intracraneanos que en
los extracraneanos dado que en los primeros la tunica media se encuentra
adelgazada y no existe la lamina elastica externa. En cuanto a los factores de
riesgo juegan un rol fundamental los factores genéticos. Existe un riesgo
aumentado en los pacientes con sindromes hereditarios, tales como
enfermedades del tejido conjuntivo (enfermedad de Ehlers-Danlos,
pseudoxantoma elastico), poliquistosis renal autosémica dominante y el
hiperaldosteronismo familiar tipo I. EI mecanismo por el cual las enfermedades
del tejido conectivo predisponen a la formacion de aneurismas presumiblemente
involucre una debilidad en la pared del vaso expuesta a un flujo no laminar. En el
hiperaldosteronismo estos pueden resultar en parte de la hipertension congénita
durante etapas tempranas del desarrollo cerebrovascular. En la poliquistosis
renal autosémica dominante la hipertension también puede contribuir a la
formacién de aneurismas, aunque el mecanismo no esta aclarado. También
evidencia la importancia de los factores genéticos la asociacion familiar de los
aneurismas intracraneanos. Los miembros de una familia tienen un riesgo
aumentado de tener aneurismas intracraneanos, aun en ausencia de un
sindrome hereditario. Del 7 al 20% de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea tienen un familiar de 1° o 2° grado con un aneurisma conocido.
Estos aneurismas tienen algunas caracteristicas en particular; suelen romperse a
edades mas tempranas, suelen tener un tamafo mas pequefo en el momento de
la ruptura y son frecuentemente seguidos de la formaciéon de nuevos aneurismas.
En hermanos con aneurismas, estos se rompen generalmente en la misma
década. Otros factores de riesgo incluyen:

1. Tabaquismo: el riesgo estimado de hemorragia subaracnoidea es
aproximadamente 3 a 10 veces mayor en tabaquistas que en no
tabaquistas. A su vez el riesgo aumenta con el numero de cigarrillos
fumados. El mecanismo por el cual predispone a la formacion de
aneurismas involucra una deficiencia de alfa 1-antitripsina, un importante
inhibidor de las proteasas tales como la elastasa.



2. Hipertension arterial: su asociacién con el desarrollo de aneurismas es
controvertida. Existen estudios que la relacionan y otros que no, pero se
podria concluir en que representa un factor de riesgo de hemorragia
subaracnoidea, aunque no tan fuerte como el tabaquismo.

3. Deficiencia de estrogenos: existe una mayor prevalencia en mujeres entre
los 54 y 61 anos, pero en la edad premenopausica esta patologia es mas
frecuente en hombres. La deficiencia de estrégenos en los tejidos lleva a
un descenso del contenido de colageno. El uso de terapia de reemplazo
se asocié a un descenso del riesgo de hemorragia subaracnoidea en
mujeres posmenopausicas.

4. Coartacion de aorta.

V.IVFISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia de la isquemia cerebral

La isquemia cerebral es el resultado de la disminucion, por debajo de un nivel
critico, del flujo sanguineo cerebral global o del de un determinado territorio
arterial cerebral, cuya consecuencia primaria es la falta de oxigeno y glucosa
necesarios para el metabolismo cerebral.Dado que la relacidon entre metabolismo
cerebral y flujo sanguineo a través de la barrera hematoencefalica es un proceso
dinamico altamente integrado, la interrupcion del flujo sanguineo al cerebro
resulta en una alteracion rapida del metabolismo y las diversas funciones
cerebrales.

Umbrales de flujo

La interrupcién del flujo sanguineo cerebral (FSC) en un territorio vascular
determinado genera un area de infarto circundado de otra zona, la "area de
penumbra isquémica", que permanece viable merced a la eficacia de la
circulacion colateral. Sin embargo, el flujo residual es inferior al flujo normal e
insuficiente para el mantenimiento de la funcion celular.

Dado el acoplamiento entre perfusién y metabolismo y las escasas reservas
energéticas cerebrales, al menos tedricamente la isquemia deberia dar lugar a
lesiones neuronales irreversibles a los pocos minutos de producirse el ictus.

Esta opinibn se mantuvo durante muchos afos. Actualmente se ha podido
demostrar que si las condiciones son 6ptimas, se pueden recuperar las funciones
neuroldgicas tras un periodo de isquemia de 60 minutos de duracion.

La viabilidad celular en el area de penumbra esta en relacién inversa con la
severidad y duracion de la isquemia. Se han podido determinar los "umbrales de
flujo" a partir de los cuales se van perdiendo diversas propiedades celulares.

El flujo normal en un adulto joven es de 60 mL/min/100 g de tejido, por debajo de
20-25 mL/min/100 g el EEG se lentifica gradualmente, entre 18-20 mL/min/100 g
las descargas espontaneas neuronales desaparecen, entre 16-18 mL/min/100 g
las respuestas eléctricas evocadas celulares desaparecen (umbral de fallo
eléctrico), se produce el fendmeno de la "onda de despolarizacion propagada”,
que consiste en despolarizaciones celulares espontaneas que causan un



aplanamiento eléctrico y cambios en el flujo sanguineo regional, y aumentan el
area de penumbra isquémica por dano de membrana afiadido, por debajo de 8-6
mL/min/100 g se produce una alteracion de la homeostasis idnica, el fallo del
potencial de membrana y una masiva liberacion de potasio, momento en el que
la viabilidad neuronal desaparece (umbral de fallo de membrana) y por debajo de
20 mL/min/100 g ya aparecen los sintomas neuroldgicos.En relacién con estos
umbrales de isquemia surge el término de "penumbra isquémica", que establece
que entre los dos umbrales de isquemia existe un tejido metabdlicamente
comprometido pero potencialmente viable. Para ello se debera recuperar el flujo
en la zona isquémica. El limite inferior de flujo del area de penumbra, el que
hemos llamado umbral de fallo de membrana, aumenta a medida que transcurre
el tiempo. El factor tiempo es crucial a la hora de instaurar una terapia especifica
(v.g. trombolisis) y salvar la mayor cantidad de tejido en penumbra isquémica.

Todos estos factores conducen al concepto de "ventana terapéutica", un periodo
de tiempo (3-6 h) durante el cual la restitucion del flujo y/o la inhibicién de los
mediadores de dafio celular isquémico (citoproteccién) evitarian la muerte de las
células en riesgo potencialmente viables mientras que, si el mismo es
sobrepasado, cualquier medida terapéutica resultara estéril.

La normalizacion del FSC promueve una recuperacion completa solo cuando
tiene lugar muy precozmente, pero puede contribuir a evitar la extension del
infarto en las primeras 3-6 horas ("ventana para la reperfusion"). De no ser asi, la
cascada isquémica se torna imparable y es incluso potenciada por la reperfusion,
que por si misma es responsable de efectos deletéreos. Ello explica los
fendbmenos de "maduracion del infarto" y "dafo cerebral tardio", que pueden ser
minimizado mediante citoprotectores, dentro de un tiempo limitado denominado
"ventana de citoproteccion", probablemente mas amplia (8-12 h), antes de que la
lesion se complete y se vuelva irrecuperable.

El término "autorregulacion" se refiere a los diversos mecanismos midégenos,
neurdgenos y metabodlicos de que dispone la circulacién cerebral para mantener
constante el flujo sanguineo a pesar de las variaciones de la presion arterial
sistémica. Dichos mecanismos actuan en un rango de presion entre 60 y 160
mmHg. La zona de penumbra, aun recuperable, tiene dichos mecanismos de
autorregulacién alterados, por lo que la presion de perfusion depende de la
presion arterial. En caso de dafio cerebral, como sucede en el ictus, se activan
reflejos centrales, produciéndose una elevacion de la presion arterial que
mejorara en lo posible la perfusion de la zona lesionada. En este estado, las
variaciones a la baja (sobre todo si son bruscas) de la presién arterial, incluso en
niveles de normotension, principalmente en pacientes previamente hipertensos,
tiene el riesgo de aumentar el area de infarto a expensas de la de penumbra
isquémica.

Mecanismos celulares y moleculares durante la isquemia cerebral

Entre la aparicion de la isquemia y la muerte neuronal se desarrolla una cascada
reacciones quimicas en las células nerviosas que parecen ser las responsables
de la muerte neuronal. El conocimiento de estas alteraciones del metabolismo
celular es de sumo interés puesto que permite investigar farmacos que



blogueando esta cadena de reacciones lleven a una mejor recuperacion
funcional de los sindromes isquémicos cerebrales.

No hay aspecto del metabolismo neuronal que esté libre del efecto de la
isquemia, si bien los factores neuroquimicos determinantes del dafio neuronal
irreversible no se conocen totalmente. El fallo en la produccién energética, la
acidosis lactica, el aumento del calcio citosolico, el exceso de radicales libres y el
acumulo extracelular de neurotransmisores, con la consecuente activacion de
receptores y estimulacion neuronal en circunstancias de fallo de aporte de
oxigeno y glucosa, parecen ser pasos importantes en los procesos que conducen
a la muerte neuronal. Estos mecanismos conducirian a un dafio secundario de la
microcirculacién cerebral, por edema y lesidon endotelial, formacion de agregados
celulares intravasculares y alteraciones de la permeabilidad y reactividad
vascular, ocasionando el fendbmeno de "no reflujo", cerrando el circulo vy
perpetuando el proceso.

Dano celular mediado por acidosis

Los escasos depodsitos de oxigeno y glucosa de las neuronas son consumidos
rapidamente durante la isquemia. Se altera la respiracion mitocondrial y las
neuronas metabolizan la glucosa residual a acido lactico en vez de CO2 y agua.
Se utiliza el ATP de reserva pero, al no producirse, se acumula AMP que no
posee enlaces de alta energia. El acido lactico aumenta y llega a un nivel
maximo aproximadamente en tres minutos desde el inicio de la isquemia. La
cantidad de acido lactico producida desde el metabolismo anaerobio de la
glucosa es mayor en sujetos hiperglucémicos.

El aumento de &acido lactico y CO2 causa acidosis, que desnaturaliza las
proteinas y altera las funciones de las enzimas cuyas actividades son pH-
dependientes, la recaptacion de neurotransmisores y promueve la formacién de
radicales libres. La acidosis severa agravaria la lesion isquémica por diversas
vias: aumentando el edema intracelular, inhibiendo la fosforilacion oxidativa,
dafiando la célula endotelial con la consecuente alteracion de la microcirculacion
y de los mecanismos de regulacion, asi como mediante desplazamiento del
calcio de su union a proteinas y aumento del primero.

Dano celular mediado por calcio

La falta de ATP perturba el funcionamiento de la bomba Na-K-ATPasa,
incrementandose de forma progresiva la conductancia del potasio, que se sigue
de una salida masiva de potasio. Cuando los niveles extracelulares de potasio
alcanzan los 15 m mol/g, éste despolariza los canales de calcio dependientes de
voltaje y el 95% del calcio extracelular penetra en el interior de la neurona. Como
consecuencia, el calcio libre intracelular provoca una cascada metabdlica que
activa enzimas proteoliticas y lipoliticas que pueden llevar a abolir de forma
irreversible la regulacion del metabolismo neuronal. La activacion de la
fosfolipasa A2 produce acido araquidonico que origina tromboxano A2 vy
leucotrienos, con accidn vasoconstrictora y promotora de agregacion plaquetaria,
por lo tanto, coparticipes del fendmeno de "no reflujo".
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La activacion enzimatica induce degradacion proteica, despolimerizacion de
microtubulos, liberacion de calcio de los depdsitos intracelulares, liberacién de
neurotransmisores y, en definitiva, dafio de membrana y de los propios canales
de calcio, cerrando un circulo que amplificaria el dafio celular.

Daio celular mediado por radicales libres

El desacoplamiento entre los saltos energéticos y la formacién de ATP dentro de
la cadena respiratoria mitocondrial, asi como su bloqueo por el calcio acumulado
en la mitocondria, facilitan la hiperproduccién de radicales libres.

Los radicales libres provocan rupturas de DNA, desnaturalizacién de proteinas,
edema, lesién del endotelio, aumento de la permeabilidad vascular, peroxidacion
de los lipidos de membrana y alteraciones de la funcion mitocondrial. La
reperfusion ulterior a la isquemia favorece la formacién de radicales libres, puesto
que posibilita la presencia de oxigeno. Por lo tanto, los radicales libres tendrian
un importante papel en el dafio por reperfusién y neuronal tardio. Esto es la base
de la experimentacion con farmacos antioxidantes en el tratamiento
neuroprotector de la isquemia cerebral.

Papel de los neurotransmisores en isquemia cerebral

El incremento del calcio intracelular da lugar a un incremento de la liberacién de
neurotransmisores y neuromoduladores que activan diferentes receptores,
provocando una sobrecarga de estimulos en las neuronas que aumentan la
entrada de calcio, la activacién de proteasas y la destruccion celular.

Las aminas bidgenas como noradrenalina y serotonina son vasoconstrictoras, y
facilitan los procesos de microoclusiones y de "no reflujo". Sin embargo parece
que el neurotransmisor que juega el papel mas importante en muerte neuronal
que sigue a los cuadros isquémicos es el glutamato. El resultado de la muerte
neuronal inducida por la hiperestimulacién provocada por el glutamato se ha
denominado excitotoxicidad, fendmeno que no es exclusivo de la muerte
neuronal por isquemia.

La concentraciéon creciente de aminoacidos excitatorios en los espacios
sinapticos causa una accion excitotoxica en las neuronas postsinapticas
vulnerables. La hiperactivacion de receptores ionotrépicos de aminoacidos
excitatorios (NMDA (n-metil d-aspartato), AMPA(acido propionico de alfa amino
3hidrox 5metil 4isoxazol), kainato) en la membrana postsinaptica, resulta en un
flujo mantenido de sodio y calcio a través de dichos canales modulados por
ligando. El flujo de sodio causa despolarizacién que abre los canales de calcio
dependientes de voltaje, lo que resulta en una mayor entrada de calcio. El calcio
neuronal alcanza altas concentraciones y activa sistemas calciodependientes,
como los mediados por calmodulina, proteinquinasa C, fosfolipasa A2 y calpaina.
La activacion sin control de estos procesos estaria estrechamente implicada en
la muerte neuronal.



V.VHistopatologia de la isquemia cerebral

Las lesiones histopatoldgicas siguen a las alteraciones neuroquimicas y algunos
de los cambios histologicos solo pueden observarse después de la aparicion de
alteraciones neuronales irreversibles. Las neuronas piramidales de las areas
CA1, CA3 y CA4 del hipocampo, las pequefias y medianas neuronas del
estriado, las células de Purkinje del cerebelo y las neuronas de la capa 3, 5y 6
de la corteza, son las que presentan una mayor vulnerabilidad al insulto
cerebrovascular.

Dichas neuronas presentan como fendmeno asociado la posibilidad de autolisis
tardia, pese a que tras la reperfusion presenten una morfologia y funcién
normales. La autolisis tardia suele presentarse horas o dias después de la
normalizacion del flujo cerebral local. Esta vulnerabilidad podria depender de
caracteristicas intrinsecas de las neuronas. Sin embargo, en el caso del
hipocampo se ha comprobado que el aclaramiento de lactato después de la
reperfusion es mas lento que en otras zonas, lo que pudiese contribuir a explicar
esa vulnerabilidad.

Los cambios morfoldgicos se pueden observar a los pocos minutos tras el inicio
de la isquemia. El grado de desorganizacion celular estd en funcion de la
intensidad y duracion de la isquemia. La alteracién neuronal es mas precoz que
la presentada por astrocitos y células endoteliales. Al principio se produce un
estado de microvacuolizacion, caracterizado por hinchazén de las mitocondrias
asociado a fallo del gradiente idnico, desorganizacion de las crestas y formacion
de microvacuolas en el citoplasma. Estos cambios iniciales remiten totalmente si
se produce una pronta reperfusién. De no ser asi las neuronas se reducen de
volumen, el nucleo se desplaza, la cromatina se altera, los microtubulos se
fragmentan y los ribosomas se dispersan, apareciendo edema en los
astrocitosperineuronales y perivasculares.

Estos cambios histolégicos no son exclusivos de la isquemia focal, pues pueden
ser hallados en la hipoxia o anoxia, cualquiera que sea su etiologia, en el estatus
epiléptico o en la hipoglucemia, especialmente en las fases tardias.

Fisiopatologia de la hemorragia cerebral

Distinguiremos entre la hemorragia subaracnoidea y Ila hemorragia
intraparenquimatosa, cuyos mecanismos fisiopatolégicos intimos no son tan
diferentes como los que en principio pudiesen esperarse. El nexo comun entre la
fisiopatologia de ambas entidades seria la produccion de isquemia como
consecuencia de vasoespasmo, susceptible de prevencion y tratamiento.

Hemorragia subaracnoidea

La isquemia cerebral asociada a vasoespasmo es la complicacién mas temida
por ser una importante causa de muerte y discapacidad secundarias a HSA. Tras
la instauracion de una HSA, el tejido cerebral se encuentra sometido a isquemia
por dos mecanismos, como son la disminucion del flujo sanguineo cerebral
debida al aumento de las resistencias vasculares tras el incremento de la presion
intracerebral por el acumulo de sangre en el espacio subaracnoideo, y como
consecuencia del vasoespasmo.




El vasoespasmo se produce por una vasoconstriccion de las grandes arterias de
la base cerebral tras hemorragia subaracnoidea. Aparece a partir del 4° dia, su
pico de maxima incidencia es entre los dias 7 y 10, y su resolucion tiene lugar
entre los dias 10 y 14. En un 30% de los casos el vasoespasmo causa isquemia
cerebral que puede acabar en infarto. Puesto que el vasoespasmo y la isquemia
asociada se retrasan dias desde el inicio de la hemorragia subaracnoidea se
puede instaurar un tratamiento preventivo.

V.VICUADRO CLINICO

Dentro del cuadro clinico existen ademas paresias de nervios craneales, siendo
la mas frecuente la paralisis del Ill nervio craneal que apunta como presunta
localizacion mas frecuente hacia la arteria carétida supraclinoidea en su
segmento comunicante posterior, pero también puede ser vista en la bifurcacion
basilar, arteria cerebral posterior o arterias cerebelosas superiores.

La paraparesia o monoparesia crural nos indican hacia la region de la arteria
comunicante anterior y masaun si se asocia a un estado de consciencia
preservada con abulia o mutismo acinético, signo de isquemia de uno o ambos
I6bulos frontales, hipotalamo o cuerpo calloso.

En el caso de presentarse hemiparesia o afasias son sugestivas de la arteria
cerebral media y la presencia de la ceguera unilateral es propia de los
aneurismas del segmento oftalmico de la arteria carétida supraclinoideo.

En resumen la secuencia clinica de violenta cefalea repentina asociada o no a
pérdida del conocimiento y ausencia de signos lateralizantes en presencia de
una hemorragia subaracnoidea obliga a pensar en la rotura de una malformacion
vascular, que pudiese ser un aneurisma arterial o una malformacion
arteriovenosa como causas mas frecuentes. Otros signos y sintamos pueden
verse en lasiguiente (tabla1).

TABLA 1. SINTOMAS Y SIGNOS DE LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

Sintomas Signos

Cefalea subita y severa Rigidez nucal

Nauseas y vomitos Kerning y Brudsinky

Mareos Anomalias del campo visual o borramiento
de este

Fatiga Hemorragias subhialoideas

Diplopia Paralisis oculomotoras

Fotofobia Hemiparesias

Dolor en el cuello y espalda  Confusion, agitacion y Coma

Movimientos anormales Hipertension arterial



Tanta diversidad de sintomas y signos ha hecho necesario la evaluacion de
estos pacientes, con el objetivo de escandalizar el tratamiento en sus vertientes
clinicas e incluso quirurgicas, por lo tanto se han realizado varias escalas de
evaluaciéon de la HAS basandose en la cefalea, nivel de consciencia y los
sintamos asociados, en base a los cuales se establece el prondstico y la terapia
especifica. La primera clasificacion fue realizada por Botterell y cols. En 1956 (6).
Hunt y Hess modificaron la anterior e introdujeron la suya, esta ultima fue
ampliamente diseminada y aceptada, (Ver escalas en Anexos).

A consecuencia de la implicacion quirdrgica en gran numero de estos pacientes

la Federacion Mundial de Neurocirugia cre6 una clasificacién que vincula la
escala de Glasgow para coma, ver (Tabla 2).

TABLA2. Clasificacién de la Federacion Mundial de Neurocirujanos
(WFNS)

Grados Escala de Glasgow Presencia de defecto motor

I 15 puntos No

Il 13-14 puntos No

[ 13-14 puntos Si

v 12-7 puntos Puede o no tener
\% 7-3 puntos Puede o no tener

V.VIIDIAGNOSTICO

El diagndstico de este sindrome incluye dos vertientes: La clinica y los
complementarios. Las manifestaciones clinicas fundamentales han sido descritas
en la tabla 1 y nos dedicaremos por el momento a comentar los hallazgos en
diferentes grupos de examenes.

Desde todo punto de vista la evidencia de sangre en el espacio subaracnoideo
constituye el diagnostico positivo de la Hemorragia Subaracnoidea y este signo
se puede demostrar a través de la visualizacion directa de dicho espacio o
mediante el analisis de su contenido, el LCR.

La TAC constituye el estudio de eleccion en los pacientes con HAS, por varios
motivos:

1. Alto indice de diagndsticos positivos, que disminuye de forma gradual con
el transcurso de los dias.
2. Determina el sitio de sangrado.



3. Es posible inferir la probable etiologia con solo la visualizacién de los
cortes tomograficos.

4. Permite el diagnostico de complicaciones agudas, algunas de ellas con
implicacion quirurgica de urgencia como: La hidrocefalia y los hematomas
de crecimiento gradual o con repercusion negativa en la homeostasis
intracraneal.

5. Es capaz de predecir la aparicion de complicaciones, dentro de la cual
estan incluidas el vasoespasmo cerebral (Clasificacidon pronostica de
Fisher (ver tabla en Anexos) y la hidrocefalia.

6. Costo econdmico gradualmente decreciente.

7. No invasivo.

El otro método para el diagnéstico de urgencia de la HAS lo constituye la puncion
lumbar; examen con elevado indice de aciertos pero con la posibilidad real de
complicaciones graves como: El resangramientode la malformacion vascular por
modificacion de la presion transmural, la herniacién cerebral cuando existen
signos de hipertension endocraneana, los cuales son poco o nada detectables en
los periodos iniciales de su instauracion.

Indicaciones de la puncién lumbar

1. Cuadro clinico de HAS sin posibilidades de realizar TAC.
2. Cuadro clinico sugestivo de HAS en presencia de signos equivocos en la
TAC.

Una vez que la HSA ha sido diagnosticada se comienza su manejo en las
unidades de cuidados intensivos o intermedios, las cuales juegan un papel
primordial en la prevencién y tratamiento precoz de las posibles complicaciones.

Idealmente todos los pacientes con este diagndstico debieran ser admitidos en
tales servicios; sin embargo la limitacion de recursos hospitalarios obliga en
ocasiones a realizar seleccién de los pacientes con mayor riesgo o gravedad
clinica, determinada por las escalas de Hunt y Hess o de la Federacion Mundial
de Neurocirugia (W.F.N.S.), por lo que todas las HAS que ingresen con un grado
igual o inferior a Ill deben ser admitidas en unidades de cuidados especiales, y
se clasifican en dos categorias:

1. Los que presentan lesiones tomograficas en la TAC como hidrocefalia
incipiente, hematoma intraparenquimatoso o abundantes coagulos
subaracnoideos, los cuales predisponen al paciente a la aparicion de
vasoespasmo cerebral o a la propia hidrocefalia.

2. Los enfermos intervenidos quirirgicamente de urgencia.

Las causas mas frecuentes de gravedad en las primeras 24 horas se han
agrupado de la siguiente forma:

« Complicaciones relacionadas con el sangrado propiamente dicho, 28%.
o Hidrocefalia aguda, 46%.
« Hematomas intraparenquimatosos, 28%.
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e Vasoespasmo, 25%.

Ademas de los complementarios especificos para el diagndstico de esta entidad
existen otros, que si bien no estan relacionados directamente con el sistema
nervioso central posibilitan la evaluacién integral del paciente, ejemplo:

« Rayos X de térax

o Electrocardiograma, en el cual se pueden encontrar alteraciones en el
segmento STyenlaondaT.

o Estudios de la coagulaciéon y hematdcrito que nos brindan un estimado del
estado de viscosidad de la sangre y que se define como alta cuando los
valores del Hematdcrito estan por encima de 40vol% y niveles de
fibrinbgeno por encima de 250mg/dl. Es por todos sabido el efecto
negativo de los estados de  hiperviscosidad sanguinea, vy
especificamenteen esta entidad donde la circulacion local cerebral esta en
conflicto permanente ante la posibilidad de la constriccion
posthemorragica de los vasos sanguineos.

o Dopplertranscraneal, desde la instauracién de este examen el diagnostico
de vasoespasmo cerebral ha dejado de ser eminentemente clinico para
convertirse en un parametro perfectamente abordable a través de este
método, especificamente el estudio de las velocidades de circulaciéon en la
arteria cerebral media, el cual tiene una relacién inversa con el diametro.
La velocidad normal en este arteria es de 30-80 cm/seg., considerandose
el vasoespasmo cuando dicho parametro alcanza valores por encima de
120 cm/seg., sin embargo cifras hasta 200-250 cm/seg. pueden ser
perfectamente toleradas por muchos pacientes. Por otra parte el Doppler
es capaz de indicar el momento mas adecuado para la cirugia, alerta
sobre la aparicion de hidrocefalias (rectificacion del sonograma en
diastole), e incluso puede detectar la presencia de lesiones
aneurismaticas con técnicas mas recientes.

« Flujo sanguineo cerebral, existen varias técnicas para la evaluacion de
este parametro, a decir Tomografia por Emisién de Fotones Simples
(SPECT) con 1231- anfetamina o 9-HMPAO, TAC con Xendn estable,
Tomografia por Emision de Positrones (PET), aclaramiento de Xendn
radiactivo. En el paciente critico solo es aplicable la ultima metodologia
pues es la unica en la cual se dispone de equipos portatiles; no obstante
Su uso es limitado por su alto costo.

e Monitoreo de la presion intracraneal (PIC), este método de exploracién
neurolégica esta indicado solo en determinados casos como, grados IV y
V de la gradacion de Hunt y Hess o de la WFNS.

« Estudio angiografico del arbol vascular cerebral, este complementario es
de obligada practica en estos pacientes pues en mas de la mitad de los
casos la etiologia corresponde a lesiones potencialmente tratables con
cirugia. En la actualidad la tecnologia para la realizacion de este examen
ha variado con respecto a los inicios y se ha generalizado la técnica de
Seldinger, mediante la cual se estudian los cuatro vasos aferentes del
poligono de Willis a través de su canalizacion retrograda via aorta. Existen
algunos métodos mediante los cuales el contraste yodado se administra
por via endovenosa con significativo menor dafio a los pacientes, sin
embargo su calidad técnica no es la necesaria como para proceder a la



cirugia utilizando solo esta variante, por lo cual se reserva para los
estudios posterapéuticos. La Resonancia Magnética Cerebral tiene la
posibilidad de estudiar selectivamente el arbol vascular; pero por el
momento sucede los mismo que con la via endovenosa.

V.VIIICOMPLICACIONES
Pueden ser neuroldgicas o extraneuroldgicas.

I) Neuroldgicas:
a) Resangrado:

Tiene una mortalidad del 50 al 80% a los tres meses y el riesgo es mayor en las
primeras 24 horas. Es mas frecuente en las mujeres, en pacientes con mal grado
neuroldégico, pacientes en malas condiciones clinicas y con tension arterial
sistdlica mayor a 170 mmHg. Se postula que la causa seria la lisis del coagulo
perianeurismatico. Clinicamente se manifiesta por aumento brusco de la cefalea,
disminucion del nivel de conciencia, nuevo déficit neurolégico, convulsiones,
coma, respiracion ataxica o fibrilacion ventricular. Su diagnostico se realiza sobre
la base de los hallazgos tomograficos.

b) Vasoespasmo:

Es el estrechamiento subagudo de las arteriasintracraneanas. Es una
complicacioén tardia que aparece entre el 4° y el 14° dia, con un pico al 6° dia. Su
frecuencia varia segun el método empleado para su diagnostico. El
vasoespasmoangiografico tiene una frecuencia de 60 a 70%, el detectado
mediante Dopplertranscraneano 50%, y el sintomatico de 30 a 40%. Las causas
implicadas en su patogenia serian la formacion de productos de degradacion de
la hemoglobina, formacion de especies reactivas del oxigeno, la peroxidacion
lipidica y la formacién de eicosanoides y endotelinas.

La cantidad de sangre y su distribucidon en el sistema nervioso central se
relacionan con la localizacién y la severidad del vasoespasmo. Asi, y segun la
clasificacion de Fisher (Tabla 4), el grado lll es el que presenta con mayor
frecuencia y severidad esta complicacién, mientras que para los grados Il y IV la
frecuencia es intermedia y baja para el grado |. Otros factores que aumentan el
riesgo son la edad mayor a 50 afios, el buen grado neuroldgico, la hiperglucemia,
el sexo masculino y el tabaquismo.

Clinicamente se manifiesta segun el territorio comprometido pudiendo presentar
indiferencia por el medio, deterioro del sensorio, aparicion de nuevos déficit,
aumento inexplicable de la tension arterial o poliuria perdedora de sal. Con cierta
frecuencia se acompana de fiebre. Suele ser de comienzo gradual y a veces
fluctuante y suele durar algunos dias pero puede extenderse por mas de una
semana. Dentro de los estudios complementarios el Dopplertranscraneano es util
en el diagnostico temprano. El diagndstico definitivo se establece en base a un
cuadro clinico compatible, luego de excluir otras situaciones tales como el
resangrado, la hidrocefalia, sepsis, etc., y se confirma mediante arteriografia.
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c) Hidrocefalia:

Posee una frecuencia del 8 al 34%. Puede ser de causa obstructiva, la cual se
produce en una fase temprana y se diagnostica mediante la evidencia de un
aumento del tamafo de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo; o bien de
tipo comunicante en la cual existe una alteracion en la reabsorcion del LCR. Esta
ultima puede ser temprana o tardia y en la TAC existira agrandamiento de los
cuatro ventriculos.

d) Hipertension endocraneana:

Se produce en el 25% de los casos, en la mayoria de los pacientes con mal
grado neuroldgico. Es debida a hidrocefalia, hemorragias intraparenquimatosas o
edema cerebral.

e) Convulsiones:

Se presentan con una frecuencia de 4 a 26%. Su incidencia aumenta en los
casos de hematomas cortico-subcorticales. También son mas frecuentes en los
aneurismas de la arteria cerebral media. Las convulsiones que se presentan al
inicio del cuadro de hemorragia subaracnoidea representan un factor de riesgo
independiente de convulsiones tardias y son un predictor de evolucion
desfavorable.

Il) Extraneuroldgicas

a) Cardiovasculares:

Son muy frecuentes. Aproximadamente el 91% de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea tiene arritmias. También pueden presentar hipertension o
hipotension arterial, insuficiencia cardiaca, citonecrosis de las fibras miocardicas
con aumento de la enzima creatinfosfokinasa (CK) isoenzima MB, alteraciones
electrocardiograficas (ondas T negativas, supra o infradesnivel del segmento ST,
aparicion de ondas Q, ondas U prominentes). Todas estas alteraciones serian
provocadas por el aumento del tono simpatico. La injuria subendocardica es un
predictor independiente de mal prondstico.

b) Respiratorias:
Incluyen edema agudo de pulmén, atelectasias, neumonia, sindrome de distress
respiratorio del adulto, alteraciones de la mecanica ventilatoria, tromboembolismo
de pulmén. En un estudio se vio que cuanto peor era el grado neurolégico al
ingreso mayor era la disfuncién respiratoria y esta a su vez es un marcador de
mal prondstico.

c) Alteraciones del medio interno:
Las mas frecuentes son la hiperglucemia y la hiponatremia que es consecuencia
del sindrome de derrame de sal cerebral. Este es producido por la liberacién del
factor natriurético cerebral desencadenada por injuria hipotalamica. Genera una
importante pérdida de sodio y agua, lo cual lleva al desarrollo de hiponatremia e
hipovolemia con el consiguiente aumento del riesgo de isquemia cerebral en
caso de vasoespasmo. Otra causa menos frecuente de hiponatremia es el



sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD). Es
importante la distincién entre ambas circunstancias debido al diferente manejo
que requieren.

El derrame de sal cerebral se caracteriza por deplecion de volumen y su
tratamiento requiere de infusiones con soluciones salinas isotdnicas mientras que
en el SIHAD existe euvolemia por lo que el tratamiento en los casos de
hiponatremia asintomatica consiste en la restriccion hidrica dado que la infusion
de soluciones salinas isoténicas pueden llevar a un mayor descenso de la
natremia.

d) Infecciosas:
Son frecuentes las infecciones urinarias, respiratorias y la sepsis. Debe

recordarse que la fiebre asociada con una hemorragia subaracnoidea puede ser
de causa no infecciosa.

e) Disfuncidén organica multiple:
En un estudio se demostrdé que el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) con un sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) asociado es la
principal causa de muerte debida a complicaciones médicas.

V.IX TRATAMIENTO

El tratamiento de la HSA va encaminado a proteger la funcion residual del
cerebro, ademas de prevenir las complicaciones neurolégicas y sistémicas que
pueden interferir con la adecuada recuperacion de los pacientes. El objetivo final
del tratamiento es la exclusion del saco aneurismatico de la circulacidon cerebral
conservando la arteria que le dio origen. La cirugia ha sido el pilar del tratamiento
de los aneurismasintracraneanos, sin embargo las técnicas endovasculares
estan tomando cada vez mas importancia. El manejo quirdrgico de los
aneurismas cerebrales es un procedimiento efectivo y seguro con el desarrollo
de técnicas de microcirugia en manos de cirujanos experimentados.

Teniendo en cuenta las complicaciones intracraneales mas frecuentes, se debe
prevenir el edema cerebral con herniacion encefalica, la isquemia e infarto
cerebral, resangramiento, vasoespasmo, hidrocefalia, etc.

Aproximadamente entre un 8-15% de los pacientes que sufren ésta entidad
fallecen durante las primeras 24 horas, sin recibir atencion médica. La mortalidad
asciende a un 20-25% en las préoximas 48 horas, a un 44-56% en los 14 idas
iniciales y un 66% de 1-2 meses después de la HAS.

Por lo cual cada paciente debe ser visto de forma individual y tomadas las
medidas generales y especificas que cada caso merite (Tabla 3).



TABLA 3.COMPLICACIONES DE LA HAS SEGUN EL TIEMPO DE
APARICION.

|

Debe comenzarse restringiendo el paciente el reposo y evitando las
medidas que disminuyan de forma brusca el retorno venoso intracraneal,
por lo cual se aconseja el uso de laxantes.

Se calmara la cefalea con analgésicos que no afecten la hemostasia como
el Paracetamol, Fosfato de Codeina 30-60 mgs cada 4-6 horas, IM u Oral,
Meperidina 50-100 mgs cada 2-4 horas por via IM o IV.

Algunos autores dudan del uso de los anticomiciales de forma profilactica,
pero su uso es practica habitual. La incidencia de esta complicacion

;




alcanza entre el 1-11%. El farmaco mas utilizado es la Difenilhidantoina
Sddica con una dosis de ataque entre 15-20 mgs/ kg. y 5-7,5 mgs/kg./dia
de mantenimiento por via EV u Oral. Otro de los farmacos utilizados es la
Carbamacepina 100-600 mgs/dia o el Fenobarbital 45-60 mgs cada 6-8
horas por via oral o EV.

e Uso protectores gastricos alcalinos o bloqueadores de los receptores H2

o Hidréxido de Aluminio, 10-20 ml cada 4 horas.

o Cimetidina, 300 mgs cada 6 horas EV u Oral

e Ranitidina 50 mgs cada 8 horas EV 6 150 mgs cada 12 horas por via oral.

En cuanto a la terapia con fluidos es aconsejable el uso de soluciones
discretamente hipertonicas hasta la correccion de cualquier hipovolemia, ya que
la disminucién del volumen circulante y de la masa de eritrocitos es hallazgo
frecuente en pacientes con vasoespasmo.

e Cloruro de sodio al 0.9% o RingerLactato a razén de 100- 150 ml/hr.
Se deben utilizar sedantes como:

e Diazepam (Valium) 5-10 mgs cada 2-4 horas EV-IM u oral.

e Fenobarbital 45-60 mgs cada 6-8 horas oral o EV.

El control de la hipertension arterial es esencial para evitar complicaciones como
el resangramiento o la isquemia cerebral. En gran numero de pacientes la
hipertensién arterial obedece a la respuesta vegetativa ante el organismo tal es
el caso del dolor, distension vesical, hipoventilacion y ante tal situacion el
tratamiento indicado consiste en la correccion de estas alteraciones y solo
cuando estas condiciones estén controladas se pasaria al control con drogas.

El segundo paso en el tratamiento de la hipertension arterial, asociada o no a
taquicardia se deben manejar con bloqueadores b - Adrenérgicos como él:

e Propanolol, 20 mgs para 24 horas oral 0 1-5 mgs EV, segun sea necesario
para un control efectivo de este parametro.

e Nitropusiato de Sodio, para un control rapido 50 mgs en 1000 ml de
Dextrosa al 5% y una dosis de 1-6 m g por minuto, y ajustes de la dosis
segun respuesta.

o Hidralazina, tiene una rapida respuesta; aunque en presencia de
hipovolemia es un relajante directa del musculo liso de los vasos
sanguineos y puede inducir taquicardia e hipotension significativa, 10-20
mgs cada 2-4 horas IM.

o Alfa-metildopa, es util en el control de la HTA que no requiere reduccién
rapida y actua centralmente posiblemente por reducciéon del flujo simpatico
y puede provocar hipotensién postural y raramente anemia hemolitica.

En pacientes con pobre gradacion en la escala neurolégica la HTA puede
obedecer a una diminucion de la perfusién cerebral, como resultado de un
aumento de la PIC, y se presenta asociado a bradicardia. En estos enfermos el
tratamiento indicado es la reduccion de la PIC a través de métodos especificos,
sean clinicos, quirirgicos o mixtos.

e Manitol 20% 1-2 g / Kg. / 15-20 minutos 6 0.25-2 g / Kg. / dosis.
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La PIC debe mantenerse por debajo de 25mm de Hg y la presién de perfusion
cerebral (PPC) debe ser de 80 mm de Hg.

e Furosemida, 20-40 mgs en una hora y repetirse segun necesidad.

La hipertension inmediatamente después de una HSA puede ser una respuesta
homeostatica a la reduccion de la PPC y la decisién de disminuir bruscamente
sus cifras no debe ser tomada a la ligera, su valor estara alrededor de los 120
mm de Hg.El uso de agentes antifibrinoliticos para prevenir el resangramiento es
hoy altamente discutido, el mas usado es al Acido EpsilonAminocaproico
(EACA), después de su administracién endovenosa tiene un pico en los primeros
20 minutos y se elimina un 75% por la orina dentro de las primeras 12 horas,
cruza la barrera hematoencefalica alcanzando su maxima actividad 2 dias
después del comienzo de su uso, por lo tanto no protege durante las primeras 48
horas. Esta contraindicado en:

e Elembarazo.

e Trombosis venosa.

« Trastornos de la coagulacion.
« Insuficiencia renal.

Este medicamento aumenta el riesgo de resangramiento durante las 73 horas
inmediatas de retirado su utilizacién, por efecto rebote, debido a que inhibe la
interaccion entre las plaquetas y la pared vascular. Su mayor complicacion radica
en el aumento de la incidencia de vasoespasmo e hidrocefalia pues al inhibir la
ruptura de los coagulos subaracnoideos incrementa la accion de los factores
vasoespasticos sobre la pared, y favorece la fibrosis local con el consiguiente
bloqueo a la circulacion libre del LCR. De hecho esté establecido que en aquellos
pacientes en los cuales los volumenes de sangre subaracnoidea son importantes
se debe evitar su uso.

Otro de los efectos indeseables son:

e« Aumenta la probabilidad de vasoespasmo radica en el aumento de la
diuresis.

o Disturbios gastrointestinales.

o Arritmias cardiacas.

« Hipotension arterial.

o Mialgias.

e Mioglobinurias.

Dosis recomendadas:
e EACA —32-48 gr/ 24 horas EV u oral por 2-3 semanas.
« Acidotranexamico, 6-12 gr/ 24 horas EV 2-3 semanas.

En aquellos pacientes que por su deterioro neurolégico se necesite de aporte
ventilatorio se aplican los criterios de la Tabla 4.



TABLA 4. CRITERIOS DE SOPORTE VENTILATORIO E INTUBACION EN LA
HAS

Escala de Glasgow inferior a 8 puntos.

Presién intracraneal aumentada.

Alteracion del patron ventilatorio a causa de cono de presion
intracraneal (Hernia cerebral).

Rango respiratorio (> 35/ min., < 8/ min.).
Capacidad vital < 15cc/kg.

Volumen tidal < 5 cc/kg.

Pa02 <60 mm Hg.

PaCO2 > 45 mmHg (pH. 7.35).

Edema pulmonar.

Otras causas de fallo respiratorio.

Tales pacientes deben acoplarse a ventiladores volumétricos, estableciéndose
una frecuencia respiratoria de 10-13 respiraciones por minuto con un volumen
tidal de 12-125 ml/ Kg., flujo de 40-60 Lt/ min., y con una fraccion de O2 inspirada
de 0.6. Se deben monitorear los gases sanguineos y alcanzar magnitudes en la
PaO2 no menor de 80 mmHg y una PaCo2 entre 30-35 mmHg.

Manejo especifico de las complicaciones de la Hemorragia Subaracnoidea.

Resangramiento: Existe una posibilidad de resangramiento de un 4% durante las
primeras 24 horas y que aumenta 1.5% por dia. De forma general la incidencia
alcanza un 19% durante las primeras 2 semanas, 64% al final del primer mes y
78% al final del segundo.

El diagnostico de esa entidad tiene dos vertientes: la clinica, y por
complementarios. Su presentacion se acompafia por lo general de una depresion
del nivel de consciencia de los pacientes, asociado o no a un defecto motor; por
la gravedad del sangramiento en un cerebro ya lesionado son frecuentes las
manifestaciones de herniaciones intracraneales, trastornos ventilatorios graves y
modificacion de los parametros vitales, todas y cada una de las cuales convierten
el pronéstico del paciente en algo sombrio, alcanzando una mortalidad de 70%.

En tales pacientes esta raramente indicada la puncion lumbar por no decir
totalmente contraindicada, y solo la TAC de craneo es un método efectivo e
inocuo para establecer un adecuado diagnostico. Existe la posibilidad en control
donde no se cuente con un tomografo hacer una angiografia carotidea que
brindara evidencias sugestivas o directas del sangramiento, como son los
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desplazamientos vasculares en el primer caso y la presencia del contraste
angiografico en una localizacidon extravascular, signo ominoso.

Durante las maniobras de cuidados generales de los pacientes en las unidades
de tratamientos especializados se realizan procederes que pueden ser
desencadenantes del resangramiento, a decir aspiraciones endotraqueales,
entubacion, evacuaciéon de emuntorios, debido a que provocan un grupo de
respuestas dentro de las cuales esta incluida la hipertension arterial, con al
riesgo que esto significa, de modo que deben aplicarse las medidas establecidas
para la ejecucion de dichas maniobras.

Los pacientes con pobre gradacién neurolégica tienen una probabilidad de
resangrar que alcanza un 25% sobre aquellos adecuada escala de integridad
neuroldgico (Grados | y Il). Otro de los factores que aumentan el indice de esta
complicacién es la hipertension arterial, con un promedio de presentacién de
16% para aquellos con presiones arteriales entre 170-240, contra un 9% para
aquellos con TA entre 94-169. En la Tabla 5 se muestra el comportamiento de
otros parametros asociados.

TABLA 5. FACTORES ASOCIADOS AL RESANGRAMIENTO EN LOS
PRIMEROS 14 DIAS DE LA HAS.

« Edad avanzada (> 70).

« Dias 0-1de la HAS.

« Pobre gradacién neuroldgica.

Hipertension sistolica moderada o severa ( 170-240)
Puncién lumbar en presencia de PIC aumentada.
Ventriculostomia para aliviar la PIC.

Asociada a hipertension arterial sistémica.
Suspensidn brusca de la terapia antifibrinolitica.
Entubacién abrupta.

En lo que respecta a la prevencion del resangramiento podemos plantear que la
cirugia precoz (Dentro de la 1ras 24 horas) es capaz de disminuir el numero de
estas complicaciones. Se han utilizado otras medidas dentro de las cuales se
encuentra el factor Xlll de la coagulacién con resultados por el momento no
concluyentes pero si demostrado que incrementan el indice de infarto cerebral.

El resangramiento aparece con mayor frecuencia durante las dos primeras
semanas con un pico maximo de incidencia en las primeras 24 horas, cursando
de forma brusca y por lo general devastadora. Se debe por lo tanto evitarlos
episodios de hipertension asociados a maniobras frecuentes en las salas
cuidados especiales, como las aspiracion de secreciones, entubacion; siendo
posible prevenir tales complicaciones con la administracion de Lidocaina por via
endovenosa y a una dosis de 1.5mg/Kg u otros supresores de las respuestas
segmentarias.

Vasoespasmo cerebral: Constituye la 2da causa de morbimortalidad. Su
expresion clinica alcanza entre un 25 y 37 % de las HAS de causa



aneurismatica, dejando defectos neuroldgicos severos o produciendo la muerte
en el 7-17% de los pacientes y ocurre como resultado del efecto que tienen sobre
los vasos sanguineos, los compuestos resultados de la degradacion de los
coagulos subaracnoideos, consiguiendo esto a través de un disbalance entre la
dilatacion y constriccion normal de la pared vascular.

La patogénesis todavia no esta bien dilucidada; sin embargo se ha establecido la
relacion directa entre la cantidad de sangre subaracnoidea con la frecuencia e
intensidad el vasoespasmo, al igual que el uso de antifibrinoliticos los cuales
previenen la lisis del coagulo, incrementando de esta manera las probabilidades
de la constriccion arterial.

El proceso de vasoconstriccibn anormal aparece como consecuencia de tres
mecanismos fundamentales:

= Denervacién de la pared arterial, es decir pierde la influencia del sistema
simpatico que asciende a través de la carétida y que provoca dilatacion a
este nivel. Es el denominado efecto Cannon, y se plantea que ocurre por
la disrupcién mecanica de tales fibras autonémicas por el efecto mecanico
que ejerce la sangre al salir del torrente vascular a altas presiones y que
transita con gran velocidad por el espacio subaracnoideo que rodea los
vasos del poligono de Willis. Aparece de forma inmediata.

» Efecto vasoconstrictor, provocado por los compuestos de degradacion de
la sangre y otros como son: Oxihemoglobina (inhibe la vasodilatacion
quimica y neurogénica), epinefrina, norepinefrina, Angiotensina, Trombina,
Fibrina, Histamina, Serotonina, Péptido intestinal vasoactivo, Potasio y
Calcio, entre otros. Sucede un disbalance entre la prostaciclina y el
tromboxano A2, responsables fundamentales del equilibrio entre la
dilatacidon y constriccidn vascular respectivamente. Esta demostrado que
el primer compuesto disminuye con las HAS, de la misma forma que el
otro aumenta su concentracién, con mucha seguridad con al grado de
lesion de las células endoteliales. Aparicion mediata.

= Vasoconstriccion proliferativa, resultado del proceso inflamatorio a la
injuria local. Ejerce su efecto de forma tardia.

Histopatolégicamente se ha demostrado que dicha complicaciéon esta asociada a
cambios morfolégicas en la pared arterial dados por edema y formacién de
coagulos en la intima vascular, corrugacion de la lamina elastica interna, cambios
necroticos en la células del mascullo liso, e infiltracion local de linfocitos,
macrofagos y células plasmaticas en la adventicia. Los cambios posteriores
incluyen estenosis por engrosamientos fibréticossubendoteliales concéntricos,
atrofias de la tunica media y aumento del tejido conectivo adventicial.

El vasoespasmo sucede con mayor frecuencia como resultado de la ruptura de
aneurismas y con menos posibilidades por la rotura de Malformaciones
arteriovenosas, cuestion que se puede explicar a través de los mecanismos
anteriormente expuestos, es decir sangramiento en la periferia del Poligono de
arterias basales, gran presion de eyeccion de la sangre, cuestiones improbables
cuando hablamos de MAV.



Dicha complicacion no tiene relacion exclusiva con el volumen de sangre
subaracnoidea, pues existen otros factores que de la misma forma pueden
aumentar su incidencia y gravedad, como:

e Hipovolemia, deshidratacion, disbalances electroliticos, hipotensién arterial
e incluso "normotensién" en pacientes previamente hipertensos,
localizacion del aneurisma, entre otros.

Para su prediccion se han creado clasificaciones basadas en la TAC (escala de
Fisher, tabla 5), quien ha demostrado que los hematomas en la regidn
interhemisférica tienen bajas probabilidades de desencadenar vasoespasmo,
mientras que aquellos en la cisterna silvianas y region insular lo hacen con
frecuencia intermedia y por ultimo aquellos densos ubicados en las cisternas
basales carotideas, optoquiasmaticas, lamina terminalis y otras adyacentes
tienen mayor incidencia.

Vasoespasmo, describe la constriccidon de un vaso sanguineo y se traduce como
el espasmo arterial visible en la angiografia carotidea; sin embargo no es un
fendbmeno absoluto pues existen pequefios conductos arteriales que a pesar de
tener disminuida su luz no son visibles en el estudio contrastado. De la misma
forma puede ser evidente en la angiografia y no existir evidencias clinicas de tal
alteracion, por lo tanto existen dos diagndsticos claros e independientes,
vasoespasmo radiolégico y vasoespasmo clinico 6 defecto neurolégico tardio,
esta ultima la nomenclatura mas utilizada y por evidentemente la mas correcta si
tenemos en cuenta los anteriores comentarios.

Una vez establecidas las manifestaciones clinicas del vasoespasmo se utilizan
medidas para aumentar el contenido intravascular y de este modo la perfusion
cerebral; no existe en esta entidad una terapia cuyos resultados la establezcan
como la ideal, sin embargo la terapia Triple "H" se ha utilizado con respuestas
favorables, esta incluye Hemodilucion, Hipervolemia e Hipertension.

Esta terapia se realiza de forma paulatina de forma que la modificacion de los
parametros homeopaticos se consiga de un modo fisiolégico, inicial mente se
utilizan los expansores sanguineos y la hemodilucion y a través de esta
influencia incrementar el gasto cardiaco y por ende la presion arterial, si
alcanzamos el punto en que los valores de presion arterial no se modifican y el
motivo no es hipertension endocraneana, entonces procedemos con las drogas
simpatico-miméticas de forma paulatina.

En 1079 Maroon y Nelson midieron el volumen sanguineo en pacientes con HAS
concluyendo que la hipotension fue casi la regla, como consecuencia de varios
factores. (Ver Tabla 6).



TABLA 6. CAUSAS DE HIPONATREMIA E HIPOVOLEMIA EN PACIENTES
CON HAS

Voémitos.

Drenaje nasogastrico.

Ayuno.

Diarreas.

Encamamiento.

Diuréticos.

Incremento de la actividad simpatica.

Sindrome cerebral de pérdida de sal.

Broncorrea.

Fiebre.

latrogénicas: Uso de Dextrosa 5%, restriccion de liquidos o reposicion

inadecuada.

o Perdidas de liquidos: Extraccion de sangre para complementarios de
laboratorio.

El objetivo de la Hipervolemia es mantener una Presion Venosa Central (PVC)
entre 8-10 mmHg y/o una presién de oclusion de la arteria pulmonar (POAP) de
10-12mmHg. Estos parametros se consiguen habitualmente con Ila
administracion de cristaloides a razén de 125 ml/hora, ademas de seroalbumina
20% a una dosis de 200 ml/ 24 horas durante la fase preoperatoria pues después
del proceder quirurgica se pueden aumentar a razéon de 150 ml/hora los
cristaloides y a 400 ml / 24 horas la proteina del suero, con el objetivo de
incrementar la presion de perfusién cerebral a expensas de un balance positivo
de liquidos con una PVC entre 12-15 mmHg y una POAP de 12-15 mmHg.

Todo este aporte de volumen debe tenerse en cuenta que provocara un aumento
de la diuresis, parametro que es de elemental seguimiento para reponer cada
mililitro con NaCl 0,9%.

Protocolo para el uso de la terapia hipervolémica profilactica

A: Bajo riesgo de vasoespasmo(TAC: no hay presencia de sangre subaracnoidea
0 poca sangre).

e Solucién salina 0.9%: 150 ml/hora
« Sodio sérico diario: si menor de 134 Meq/l aplicar protocolo de alto riesgo.

B: Alto riesgo de vasoespasmo(TAC: presencia moderada o muy elevada de
sangre subaracnoidea)

o Catéter de Swan-Ganz para medicion de presion en cufa de la arteria
pulmonar ( PCAP).

e Solucién salina 150 ml/ hora

e Plasma 100 ml/ hora, cuando PCAP por debajo de 10 mmHg.

e Sodio sérico 2 veces al dia: si menor de 134 Meq/l, administrar NaCl 0.3%
30-50 ml/ hora.

« Mantener PCAP por encima de 16 mmHg.



Otro aspecto incluido en la terapia triple "H" es la hipertension inducida por
drogas, pues es sabido que la PPC es parcialmente preso dependiente en las
areas afectadas por el vasoespasmo, por tener estos vasos una capacidad de
autorregulacion alterada.

Uno de los farmacos mas usado es la Dopamina la cual se administra en dosis
de 200-400 mg en 500 m/ de NaCl 0.9 % 6 2.5 — 10 m g / kg. /minuto, ajustando
la dosis a la respuesta, no obstante debe tenerse en cuenta que este
medicamento a dosis alta puede potenciar al efecto vasoespastico. Otros autores
utilizan la Dobutamina, la cual favorece el vaciamiento sistdlico con el
consiguiente aumento en el gasto cardiaco, el indice cardiaco y la PPC a
expensas del aumento en la presién arterial media (PAM). Este ultimo parametro
debe mantenerse sobre 120 mmHg en pacientes no operados y entre 150-170 en
aquellos en donde se procedié con la cirugia y que no sufren complicacion
alguna. Cuando tenemos la posibilidad de utilizar el ultrasonido Doppler y existen
evidencias de vasoespasmo se pueden aumentar los valores de la sistélica hasta
180-200 mmHg y en caso de que se manifieste clinicamente se recomienda
alcanzar valores por encima de 20 mmHg. Dada la dificultad para alcanzar los
niveles de TA previos en pacientes normotensos con anterioridad, algunos
autores recomiendan la asociacion con Noradrenalina.

Hemodilucién: Después de la oclusion de un vaso se ha demostrado que la
hemodilucidon hipervolémica es capaz de aumentar la perfusién de los vasos
colaterales y por consiguiente los territorios isquémicos adyacentes. Por otra
parte la Hipervolemia no dilucional solamente aumenta el gasto cardiaco sin
modificar al FSC.

La expansion del contenido intravascular se debe realizar a base de fluidos tales
como la Albumina humana y el plasma, soluciones que tienden a permanecer en
el espacio vascular. Se debe mantener valores de Hematdcrito entre 30-33 vol%
y de Hemoglobina entre 10-12 mg/ dl. (Ver Tabal 7).

TABLA 7. SOLUCIONES PREFERIDAS PARA REALIZAR HEMODILUCION
HIPERVOLEMICA EN EL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA CEREBRAL POR
VASOESPASMO.

e Albumina: (25%0 50%) 1-1.5 g/ Kg./Dia en 4-6 dosis/ Dia, administrados de
30-60 minutos.

Plasma :1-2 Uds. ( 150-300 MI) cada 4 horas.

Glébulos: Si, Hemoglobina < 10 G/dl 6 Hematdcrito< 30 vol%.

Soluciones cristaloides: 100-150 ml/hora.

Ringer-Lactato

CLNa 0.9%

La hemodilucion debe realizarse por un periodo de 4-5 dias, pero si no se
consigue una mejoria clinica puede prolongarse por 2-3 dias mas.

Contraindicaciones de la hemodilucion hipervolémica
o Edema cerebral.
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« Infarto cerebral establecido.

« Edema pulmonar de cualquier etiologia.

o Distres respiratorio.

e Anemias moderadas o severa ( HB< 10mg/dl)
« Hipertensién endocraneana.

« Cardiopatia isquémica.

Complicaciones:
e Disminucion de la capacidad de oxigenacion.
« Agravamiento del infarto cerebral.
o Edema pulmonar y anemia.

En la actualidad se estan estudiando otros farmacos como el AT 877, un nuevo
calcio antagonista, el Mesilato de Tirilazad, del grupo de los 21-Aminoesteriodes
y el uso del Activador tisular del plasminégeno (TPA) con resultados promisorios.

Otro método eficaz para el tratamiento del vasoespasmo sintomatico refractario
al tratamiento médico, es la angioplastia con balén catéter, teniendo en cuenta es
de vital importancia descartar un infarto cerebral establecido. Este método solo
se puede aplicar en algunas de las arterias proximales al poligono de Willis,
debido a que la angulacion de algunas de estas arterias, Ej.: Arteria cerebral
anterior, hace dificil el acceso de estos catéteres, por otra parte los segmentos
proximales de la circulacién posterior sin de la misma forma inaccesibles.

Este ultimo proceder no es una panacea pues se han reportado graves aunque
escasas complicaciones como la rotura de la pared arterial (1-2%), isquemia
transitoria durante el inflado del balén (1%), hemorragia intracerebral en el
territorio reperfundido, probablemente por diagnostico inadvertido de infarto
establecido o clinicamente inconspicuo.

Algunos autores han planteado con mucha seguridad que el mejor método para
prevenir el vasoespasmo es la cirugia temprana ( antes de las 72 horas) o
ultratemprana ( primeras 24 horas), pues es la unica capaz de garantizar la
remocion de los coagulos subaracnoideos, fuente primaria de los compuestos
espasmogeénicos; no obstante la realizacion de este tipo de cirugia necesita de
un conjunto de factores no faciles de conseguir en su totalidad, y que la ausencia
exclusiva de solo uno de estos puede dar al traste con la vida del paciente.

Tratamiento quirdrgico

El momento ideal para la realizacion del tratamiento quirdrgico ha sido motivo de
controversia durante los ultimos 30 anos. Existen en la actualidad dos vertientes
de tratamiento.

1. Cirugia precoz: Se realiza durante las primeras 48 horas, aunque ya existe
el criterio de algunos autores de la llamada cirugia ultra-temprana
(Primeras 24 Horas), este proceder en manos expertas garantiza la
remocion de los coagulos subaracnoideos y con ellos un lavado extenso
de los elementos resultado de la degradacion de la hemoglobina, con el
consiguiente descenso en el riesgo de vasoespasmo cerebral; por otra
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parte se realiza la oclusion del cuello aneurismatico y por ende eliminacion
de la posibilidad de resangramiento; no obstante las condiciones del
cerebro recientemente lesionado por el brusco sangramiento e irritacion
meningea confiere a este proceder una complejidad peculiar, siendo
reportado por algunos autores un incremento en la morbimotalidad. Por lo
anterior le invitamos a reconsiderar los elementos planteados
anteriormente como pautas para la utilizacion de este programa de cirugia
temprana.

2. Cirugia Tardia: Se realiza una vez que el paciente se ha estabilizado del
periodo agudo y por lo tanto el estado del encéfalo es por lo general
diferente, en cuanto a la relativa facilidad de las maniobras quirurgicas.
Por otra parte se debe haber creado un area de reaccion aracnoidea en el
territorio adyacente al sangrado que garantizara una proteccién adicional
ante la posibilidad de sangrado transoperatorio; no obstante en este
periodo de estera que por lo general es de 15-20 dias un porciento
significativo de pacientes fallece como resultado de vasoespasmo o
resangramiento.

Actualmente existe un consenso con respecto a esta tematica, donde los grados
[, I, lll de la WFNS deben ser atacados de forma precoz, aunque el grupo Il
como el IV se prefiere intentar inicialmente con la terapia endovascular si la PIC
puede ser controlada. Para el resto de los pacientes se utiliza un periodo de
espera con el objetivo de estabilizarlos desde el punto de vista general y
neurolégico, a menos que sufra complicaciones que meriten terapia quirurgica
aguda, a decir hidrocefalia 0 hematoma intracraneal.

Por su parte en el tratamiento de otras malformaciones que provoquen HAS, por
ejemplo: las malformaciones arteriovenosas, cuyo curso clinico por lo general de
evolucion mas favorable, debido a diferentes motivos de los cuales
mencionaremos algunos a continuacion:

1. El sangramiento ocurre con mayor frecuencia en la porcidon venosa de la
MAV, por lo cual la presion ejercida sobre las estructuras neurovasculares
adyacentes es de menor cuantia y de hecho menor dafio.

2. La ubicacion de estas MAV es fundamentalmente en las regiones
convexas del encéfalo, elemento topografico que justifica la presencia de
hemorragias cortico-subcorticales y ocasionalmente intraventriculares,
ubicaciones donde la lesion e irritacién de los vasos del poligono de Willis
es improbable y de hecho menor probabilidades de vasoespasmo.

3. Aunque la tendencia a resangrar es similar para los dos grupos de
malformaciones (4-5% para el primer afno y 2-3% acumulativo para los
afnos posteriores) la severidad y consecuencias del sangramiento de una
MAYV son evidentemente menores.

4. Mayor complejidad en el manejo quirdrgico y de complicaciones
postoperatorias.

Todo lo anterior lleva a criterios mas uniformes en lo que respecta el tiempo de
ataque quirurgico para esta etiologia, quedando indicada la cirugia de urgencia
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solo para los hematomas y o hidrocefalias, y con el concepto de que solo se
resolvera el conflicto de presidon intracraneana agudo, posponiendo el manejo
directo de la lesion.

Existe otra variante terapéutica que ha demostrado buenos resultados en el
tratamiento de la malformaciones vasculares, las técnicas endovasculares, que
comenzaron con la intramalfomativo de musculo, émbolos plasticos entre otros;
mas tarde se utilizaron los balones de Latex manufacturados, particulas
embolizantes de balén con diferentes dimensiones, los materiales de
solidificacion rapida como el Histoacryl, Tisuoacryl, etc. y por ultimo los espirales
de metal "Colisa", de los cuales existen diversos tipos y modo de liberacion en el
interior de la malformacién.

En la actualidad los aneurismas afectan de forma aguda a través de la
colocacion de espirales intra-aneurismaticos, mientras que para el manejo de las
MAV por lo general se utilizan mas de un elemento embolizante, por supuesto en
dependencia de las disponibilidades del servicio y de la experiencia de los
neuroradidlogos intervencionistas.

Dentro de las complicaciones por estos procederes se describen:

Perforacién del saco o pared vascular, 3%.

Oclusién del vaso nutriente, 5%.

Embolismos periféricos al introducir la guia, 3%.

Recanalizacion del lecho o saco a pesar de ser ocluido de forma total en
la intervencidn inicial, 4%.

Ruptura a presion de perfusion normal.

Alteraciones en la barrera hematoencefalica.

Derivadas de reacciones al contraste.

Generales del proceder anestésico que se necesita.

PLNPE
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VI. METODOLOGIA

La informacién recabada del presente estudio de caso se obtuvo, de forma
directa e indirecta, de una persona hospitalizada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neurologicos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
durante el mes de Noviembre del 2010.

Bajoel precepto de que todo persona merece una atencién oportuna, precisa,
holistica como la que se brinda en un estudio de caso, la alteracién de perfusion
a nivel cerebral es de gran importancia, por la afectacidon que causa en otros
sistemas como cardiovascular, neumoldgicos, metabdlicos y renales, es por eso
que surge el interés por realizar un caso clinico a una persona con Hemorragia
Subaracnoidea.

Para la elaboracion del presente estudio de caso se tom6 como referencia el
modelo conceptual de Virginia Henderson; en este caso la persona con
Hemorragia Subaracnoidea es la fuente primaria, en un inicio se hizo seleccion
de caso, recoleccion de datos y la fuente secundaria consisti6 en la
busquedabibliografica articulos de revistas de enfermeria por via internet,
revision del expediente clinico.Serealizé una valoracion de enfermeria céfalo-
caudal y por necesidades, interpretacion de laboratorios, gasometrias y estudios
de imagen; cabe mencionar que también se aplicé un formato de consentimiento
informado el cual fue firmado por los familiares de la paciente a la cual se hace
referencia en el caso clinico (Ver Anexos).

Los diagnosticos de enfermeria descritos en el presente caso fueron desarrollado
en base a la identificacion de necesidades, de los cuales se jerarquizaron, el
formato aplicado en los diagndsticos se bas6é en un esquema conocido como
PES (P= Problema, E = Etiologia, S = Signos y Sintomas); en el presente caso
se realizaron 21diagndsticos de enfermeria, de los cuales 14 son reales y 7 de
riesgo. Finalmente se ejecutd y evalu6 el plan de intervenciones de enfermeria
de la persona.

VIl.  HISTORIA CLINICA
FICHA DE IDENTIFICACION

ombre: CMG Ficha: 200712
Edad: 34 anos

Sexo. Femenino

Lugar de residencia: Cuernavaca, Morelos.

Estado Civil: union libre

Escolaridad: preparatoria -contadora

Religion: Catdlica

Peso: 58 kg

Talla: 1.60

IMC: 18.1

Diagndstico médico: Hemorragialntraparenquimatosa

frototemporal derecho + emergencia hipertensiva.
Fecha de ingreso UCIN: 12 Noviembre 2010 /
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AHF:
Madre diabética, padre hipertenso.

APP:

No tabaco, alcohol, no drogas, alergias negativas, grupo sanguineo desconoce,
traumas negativos, quirirgicos negativos fuera de la cesarea comentados,
hipertensién desde los 25 afios de edad sin protocolo de estudio.

Inicio de Padecimiento:

Hace un mes presenta un cuadro de Hipertension, siendo medicada y
estabilizada, la paciente suspendi6 el tratamiento por indicacion médica debido a
control exitoso de la T/A. Desde hace una semana (1/11/2010), refiere cefalea
holocraneana, intenso, fluctuante, sin nauseas o vomitos, sin fotofobia, sin
cambios con valsalva, mejora con naproxeno, llegando a remitir completamente
en una hora, con dos eventos por dia, tres veces a la semana. El lunes 8
noviembre presenta cefalea ya sin ceder. El dia 9 de noviembre como a las 5 a.m
escuchan familiares como si no pudiera respirar la paciente, encontrandola poco
reactiva al entorno; luego de unos minutos reacciono, refiriendo cefalea intensa,
diaforesis, encontrando elevacion de TA 300/180mmHg, hubo deterioro del
estado de despierta, referido por los familiares.

MOTIVO DE INGRESO A UCIN

Fue llevada al Hospital Parres, donde aparentemente se estabilizo. Se
documenté afasia mixta, agitacion psicomotriz. El motivo de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neurolégicos en un inicio fue por hemorragia
intraparenquimatosafrototempoparietal derecha y emergencia Hipertensiva y en
base a resultados de la tomografia se confirmé el Diagndstico de Hemorragia
Subaracnoidea. La paciente es trasladada al Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia a la unidad de cuidados intensivos, el dia 12/11/10 se realiza
angiografia dando como resultado presencia de aneurisma en territorio de la
cerebral media derecha. Se realiza TAC de craneo con presencia de hemorragia
intraparenquimatosatemporoparietal derecho, edema severo, borramiento de
surcos y cisuras, ventriculo lateral ipsilateral. (Ver imagen1-2). A la exploracion
fisica la paciente presentarigidez de nuca, Glasgow 5 puntos, fondo de ojo con
papiledema bilateral, anisometria a expensas de midriasis derecha de 4mm e
izquierda de 2mm, ojos de muieca, paresia facial izquierda,desviacion de la
comisura labial hacia la derecha, resto normal. Dolor al tacto en hemicuerpo
derecho, el hemicuerpo izquierdo paralizado, solo miembro pélvico izquierdo con
fuerza motora 3/5, tono disminuido generalizado, trofismo normal, rigidez de
nuca.Sin aminas TA 150/70, TAM 96mmHg, FC142lpm, con ruidos cardiacos
ritmicos sin agregados, gasometria arterial con hiperoxemiaPaO2 149mmHg,
PaO2/FIO2= 372, pH 7.48 y EB -3.4. Se decide intubar. Presenta gasto urinario
de 0.6ml/kg/hr y azoados normales.

Por el cual se ingresa a cirugia para drenar y cierran sin dejar drenaje el dia
12/11/2010.
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*IMAGEN 1 (cortes coronales).

*Imagen tomada del expediente clinico del paciente el dia 12/11/10.
Interpretacidén:se aprecia una Hemorragia Intraparenquimatosa en hemisferio
derecho con apertura a ventriculo lateral y evidencia de sangre en tercer
ventriculo (imagen 1), con edema cerebral y borramiento de cisuras (imagen 2).
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VII. VALORACION DE ENFERMERIA

VALORACION CEFALO-CAUDAL(23/11/2010):

INSPECCION GENERAL
e Dias de estancia 11.
e Persona femenino, bajo efectos de sedacion, Ramsey 6, Fisher IV, Hunt y
Hess grado IV, alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

e Complexion endomorfica

¢ Con apoyo de ventilacion mecanica A/C Volumen.

e Postura de descerebracion

o Palidez de tegumentos

SIGNOS VITALES:

FR FC TAS TAD TAM TEMP. 37°C

20rpm | 114lpm | 208mmHg | 127mmHg 154mmHg | a 38°4

= CABEZA

¢ Craneo normocefalico, cabello largo, negro y ondulado, con adecuado

implante, con herida quirdrgica cefalica en tempo-parietal derecho del
dia 12/11/2010, aproximadamente de 5 cm de longitud con bordes
afrontados, limpia en proceso de cicatrizacion.

= ROSTRO

Frente pequefia, con ausencia de cicatrices, cejas semipobladas, bien
implantadas, franco deterior6 neuroldgico, pupila anisocoricaa
expensas de midriasis, pupila derecha de 5mm arreflectica y pupila
izquierda de 3mm con respuesta a la luz lenta, reflejos de tallo cerebral
( reflejo pupilar, corneal y oculocefalicos) ausentes, con papiledema
palpebral derecha, con salida de secrecion blanquecina cristalina de
ambos 0jos, rigidez de nuca, de acuerdo a la escala de Fisher para
hemorragia se clasifica en grado 4.

Nariz y fosas nasales centrales con abundantes secreciones viscosas y
sanguinolentas.

Paresia facial central izquierda.

Boca: mucosas orales deshidratadas, lengua color rosa con edema y
humeda, con abundante sialorrea sanguinolenta, con sonda
orogastrica con fecha de instalacion 12/11/2010 sellada, permeable
solo para medicamentos, intubada el dia 12/11/2010 en comisura
derecha, canula #7.5cm, aire del globo 8cc, presion del globo de
16mmHg Fijo 22cm, con apoyo ventilatorio Modo asisto control con
parametros PEEP 6, Relacion 1:2, Volumen de 607ml, FR 20, FIO2
40%, SO2 98%, con dispositivo de circuito cerrado, con abundantes
secreciones blanquecinas por canula viscosas, reflejos tusigeno a la
movilizacién a la aspiracion. Presenta lesiones de mucosas con
secrecion sanguinolenta.
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e Pabellones auriculares: simétricos, bien implantados, conductos
auditivos externos limpios.

CUELLO
e Cuello cilindrico, corto, traquea central desplazable no se palpan
adenomegalias, con pulso carotideo ritmico con buena intensidad.

TORAX

¢ Normolineo, movimientos de tdérax sincronicos con ventilador, a la
auscultacion hay presencia de ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, sin S3 O S4, campos pulmonares con sibilancias. Columna
vertebral sin deformidades, sin xifosis ni escoliosis.

o Catéter subclavio derecho permeable de 2 lumen central, fecha de
instalaciéon 12/11/2010, sitio de insercion limpio y sin datos de
infeccién, permeable con solucién base, con infusibn de sedacion
(infusion de dexmedetomidina a 5cc/hora), NPT y medicion de PVC
manejando parametros de 8cmH20.

e Térax anterior simétrico sin alteraciones con electrodos para
monitorizacién cardiaca continua, registrando taquicardia sinusal con
ritmo regular, FC 140x’, FR 20, TEMP. 38.5°C, sin aminas.

e Toérax posterior integro.

ABDOMEN

¢ Globoso por paniculo adiposo, blando depresible, sin datos de irritacion
peritoneal, cicatriz media infraumbilical secundaria a cesarea, ruidos
peristalticos presentes normales de 15 por minuto.

MIEMBROS TORACICOS

e Simétricos, equimosis por multipuncién, ufias cortas y limpias, llenado
capilar 3”, pulsos ritmicos, con adecuada intensidad, con frecuencia de
20’ rpm saturando al 94-98% vy brazalete para medir la TA, con fuerza
motora de 0/5 no se moviliza. Con edema ++.

MIEMBROS PELVICOS

¢ Simétricos,con introductor femoral derecha colocada por angiografia el
dia 20/11/2010,sellada. Se retira introductor el dia 24/11/2010, llenado
capilar 3”, edema++, con ausencia a respuesta plantar, fuerza motora
0/5 no se moviliza. Con presencia de vendaje en ambos miembros asi
como elevaciéon de los mismos. En miembro pélvico izquierdo con linea
arterial colocado el dia 22/11/2010, permeable con solucién salina 250
mas heparina para monitorizacion de TA, asi como de toma de
muestras.

GENITALES

eAcordes a la edad y sexo, vello pubico escaso, sonda de Foley con fecha
de colocacion del 12/11/2010, con un gasto urinario 0.3ml/kg/hr de
caracteristica colurica. Con ausencia de control de esfinteres, presenta
evacuaciones diarreicas.
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VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS, BASADO EN EL
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON (23/11/2010):

1. OXIGENACION: La persona se encuentra bajo efectos de sedacién con
Ramsey de 6 puntos, con apoyo ventilacidn mecanica en Asisto-controlado por
volumen, PEEP 6, FiO2 40%, SO2 98%, FR 20rpm, con alteracion gasométrica
presentado un acidosis metabdlica con alcalosis respiratoria descompensada,
hiperventilacion, hipercloremia y Hemoglobina baja de 9.8g/dl. Campos
pulmonares con sibilancias, y con abundantes secreciones por boca y canula.

2. NUTRICION E HIDRATACION: Persona de complexién endomorfica, con
apoyo de Ventilacion mecanica (VM), con herida quirargica en tempoparietal
derecho, limpia, bordes afrontados, en proceso de cicatrizacion, mucosas orales
deshidratadas, edema en lengua, edema++ de miembros toracicos y pélvicos.
Con apoyo de nutricion enteral y parenteral.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION: Persona con VM, con sonda de Foley a
derivacion, gasto urinario de 0.3 ml/kg/hr, coluria, Hematocrito de 30.6%,
evacuaciones diarreicas de aproximadamente 100ml de 3-4 veces por turno.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA:
Persona con Ramsey de 6pts, con VM, presenta rigidez de nuca, pupilas
anisocoricas a expensas de midriasis, papiledema palpebral derecha, paresia
facial central izquierda, fuerza motora de miembros toracicos y pélvicos 0/5,
respuesta plantar ausente.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: Persona con Ramsey de 6 pts, con
infusién continua de dexmedetomidina, con VM, reflejos de tallo cerebral
ausentes (6ptico y oculomotor).

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: Persona con
Ramsey de 6pts, con VM. La persona es totalmente dependiente. Necesidad no
valorable.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION: La persona presenta Hipertermia
de 38.5° FR 20rpm, taquicardia sinusal 140 Ipm, llenado capilar 3", se ministra
antipirético 1.V (paracetamol, dipirona) y supositorios de indometacina. Se inicia
esquema de antibidticos con clindamicina y ceftazidima.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: Persona con
Ramsey de 6pts, con VM. Mucosas orales con presencia de abundante sialorrea
sanguinolentas, olor fétido por lo cual se realizan aseos bucales con bicarbonato;
presencia de secrecion blanquecina cristalina en ambos ojos; sonda de Foley a
derivacion, la persona cursa con incontinencia fecal, presenta enrojecimiento en
region perianal por evacuaciones diarreicas. Persona totalmente dependiente, se
realizaba bano de esponja en cama c/3er dia y cambio de ropa diario.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: Persona con Ramsey de 6pts y VM,
con multiples medios invasivos; canula endotraqueal, sonda orogastrica con
nutricion enteral, Catéter subclavio central de 2 lumen con nutriciéon parenteral,
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sonda de Foley, Introductor en femoral derecho sellado y Linea arterial en
miembro pélvico izquierdo para medicion de T/A y toma de laboratorios.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE: Persona con Ramsey de 6pts y VM, con
reflejos de tallo cerebral ausentes (oculomotor, hipogloso y facial). Necesidad no
valorable. Cabe mencionar que durante los horarios de visita los familiares le
platicaban a la persona.

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES; 12.
NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE; 13. NECESIDAD DE
JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS; 14. NECESIDAD DE
APRENDIZAJE: Por el estado neuroldgico de la persona etas 4 necesidades no
son valorables.

IX. EXAMEN DE GABINETE
GASOMETRIA ARTERIAL 23/11/2010

Valores normales Paciente: CMG /’7’9’._0’9{*?0/0"7-' . .
pH 7.35-7.45 pH 7 41normal VentilacionPaCO2Hiperventiland
PaO2 80-100mmHg | PaO2 141tmmHg | © . o _
PaCO2 35-45mmHg | PaCO2 PR#4I§|mmHg Oxigenacion:Pa02/FI02=
HCO3 18-24mEq/l | HCO3 15.3)mEq/ | lIP€roxemia
EB 0-4+ EB 92 141/0.40= .IK 352.7 Normal
Anién Gap 6-12 Anién Gap 16.71 EB= disminuido
Sa02 99% Sa02 99% Anién GAP: 16.7 elevado
TEMP 36-37°C TEMP  38°C HCO3 x 1.5+8=PCO2 Esperado
PCO2 Esperado +2 |FIO2 40% 15.3 x 1.5+8= BOI8-

descompensado

Dx. Acidosis Metabdlica con alcalosis respiratoria.

LABORATORIOS23/11/201

Valores normales Paciente CMG

Valores normales

Paciente CMG

Hb 9.8)g/dl Densidad
Ht038-46 % Hto 30.6] % 1.010-1.03 urinaria 1.015
Wi I Leucocitos Creat0.61mg/dl
celx1000/mm? 13mm3t BUN 9 mg/dl

Plaquetas Urea 46.4mg/dl
450celx1000/mm®  agdulin

Interpretacion: hay disminucion de

Glucosa 70- Glucosa 140mg/dl
100mg/dI

Na135-147mEq/I Na144mEq/I

K 3.5-5.0mEq/l  [GRERI1= [ Ny
CEEELE= C! 112 1 mEq/l

hemoglobina,hematocrito y leucocitosis,
hipercloremia, el resto de laboratorios
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X. CALCULO NUTRICIONAL GEB

Mujer 34 afos P 58 Kg Talla 160

Peso ideal: talla cm-106

= Peso ideal: 160-106= L]

GEP Calculo de GEB con HARRIS-BENEDICT:

Mujer
GEB=655.1+ (9.6 x peso kg)+ (1.8x talla cm)-(4.7 x edad afios)

= GEP=655.1+ (9.6 *54kg) + (1.8*160cm) — (4.7*34afos) =
CHEST: 25cal/kg/d

= CHEST: 25cal*54Kg (peso ideal) =

CALORIAS Y GRAMOS DE CADA MACRONUTRIENTE

CH 50%= 651 cal /4= 162.7gr
Lip 30% = 390.6 cal /9= "R¥EH
Prot 20% =

1gr prot =4 cal 260.4 cal/4= SERE[EeRel{]®

RELACION DE CAL PROT Y NO PROT =1:150 = normal >100

6.25gr proteina= 1gr N2

* Proteinas: 65.1gr/6.25gr= (Ul ]\5
¢ Relacion Kcal: 1302Kcal/ 10gN?= gkl
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CALCULO DE GEB CON LA NOM’

= Kecal/kg/d: 1302/54(peso ideal)= PZRBLCETLC] o]

LIQUIDOS

= Superficie corporal (SC): Peso Kg*0.02+0.4= 58*0.02+0.4=

e Liquidos: 1500*SCm= 1500*1.5=p2L NI VETIE LN R g P40

e Liquidos: 30ml*kg/dia= 30cc*58kg= [NLINgPAY

Valoracién nutricional:

+ De acuerdo al calculo de GEB por la NOM, los resultados caen en rangos
de 24.1 Kcal/lkg/d y comparando la cifra con los criterios de la GEB NOM,
considero que es una persona adulta sedentaria (20-25 Kcal/kg/d). por lo
tanto concluyo que la persona esta en desequilibrio y no esta recibiendo el
aporte adecuado.

Xl.  VALORACION FOCALIZADA (24/11/2010)

e Dias de estancia 12

e Persona femenino, bajo efectos de sedacion, Ramsey 6, Fisher IV, Hunt y
Hess grado IV, alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

e Complexion endomorfica

¢ Con apoyo de ventilacion mecanica A/C Volumen.

o Palidez de tegumentos

SIGNOS VITALES:

FR30-40 | FC 145lpm TAS TAD TAM
rpm 220mmHg 110mmHg 146mmHg
TEMP. 38.4°C

Necesidad de oxigenacidn:con cambios en la frecuencia respiratoria, presenta
broncoespasmos moderado, con adecuada ventilacion pulmonar izquierdo, ruido
respiratorio pulmonar derecho disminuido con sibilancias espiratorias. Con
presencia de abundantes secreciones sanguinolentas y viscosas por
canulaendotraqueal y boca.AVM ACV, FIO2 40%, SO2 85%, PEEP 6, FR 18,
Relacion 1:2. Continua con alteracion gasométrica; presentado alcalosis
respiratoria descompensada con hipercloremia, hiperventilacién con un indice de
Kirby disminuido de 221(Insuficiencia Respiratoria Aguda), pH 7.46, PaCO2 |
29mmHg, EB |-5y Cl 1 111mEq/l y Hemoglobina | 9.6 g/dl.

"Arenas Mdrquez, H; Anaya Prado, R; Nutricion Enteral y Parenteral, McGraw-Hill, Interamericana, México
2007.
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Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura: La persona se
encuentra en Ramsey de 6 pts. y con franco deterior6 neurolégico pupila
derecha con anisocoria a expensas de midriasis izquierda, pupila derecha de
5mm arreflectica y pupila izquierda de 3mm con respuesta lenta a la luz, reflejos
de tallo cerebral ausentes, con papiledema palpebral derecha, con salida de
secrecion blanquecina cristalina de ambos ojos, rigidez de nuca..Paresia facial
central izquierda.Fuerza motora en miembros toracicos y pélvicos de 0/5.

Necesidad de Termorregulacién: sin aminas, TAS 220mmHg, TAD 110mmHg,
TAM 146mmHg, ruidos cardiacos ritmicos sin agregados, FC de 145lpm,FR 30,
temperatura de 38°C, con presencia de diaforesis, leucocitosis de 14mm?.

Necesidad de Eliminacién: volumen urinario(normal 0.5ml/kg/hr) disminuidos de
0.3 ml/kg/hr, azoados disminuidos, Hematocrito | 30%, BUN | 6 mg/dl, Creatinina
1 0.57 mg/dl. Con edema generalizado++, con ausencia de control de esfinteres,
presenta evacuaciones liquidas de aproximadamente 200ml 2 veces por turno.

Necesidad de Higiene y proteccién de la piel: La persona presenta olor fétido
en cavidad oral secundario a las abundantes secreciones sanguinolentas
viscosas, piel limpia en proceso de descamacion y prominencias éseas integras

VALORACION FOCALIZADA (25/11/2010)

e Dias de estancia 13

e Persona femenino, bajo efectos de sedacion, Ramsey 4, Fisher IV, Hunt y
Hess grado |V, alto riesgo de desarrollar UPP.
Complexiéon endomorfica
Con apoyo de ventilacion mecanica A/C Volumen.

o Palidez de tegumentos

SIGNOS VITALES:

FR30 FC 98Ipm TAS TAD TAM
rpm 170mmHg 100mmHg 123mmHg
TEMP. 38°C

Necesidad de Oxigenaciéon: Persona con Ramsey 4pts, con ventilacién
mecanica asisto-controlado por volumen, se realiza 2 intentos de extubacion
colocando pieza en T por 30min, sin embargo la persona presento ansiedad, FR
30rpm, SO2 88% y no hubo uso de musculos accesorios, teniendo que conectar
a la persona al ventilador; debido a esto y a intentos fracasados en dias
anteriores, los médicos deciden programar cirugia para colocacion de
traquostomia.

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura: La persona se
encuentra con franco deteriord6 neurolégico pupila derecha con anisocoria a
expensas de midriasis izquierda, pupila derecha de 5mm sin respuesta a la luz y
pupila izquierda de 3mm con respuesta a la luz, reflejos de tallo cerebral
ausentes, con papiledema palpebral derecha, con salida de secrecion
blanquecina cristalina de ambos ojos, rigidez de nuca.Paresia facial central



izquierda.Fuerza motora en miembros toracicos y pélvicos de 0/5, sin ninguna
respuesta al dolor.

Necesidad de Termorregulacién: sin aminas, TAS 170mmHg, TAD 100mmHg,
TAM 123mmHg, FR 30 rpm, FC de 98 Ipm, continua con hipertermia de 38.4°C,
leucocitosis de 14mm?3.

Necesidad de Eliminaciéon: Con edema generalizado++, con ausencia de
control de esfinteres y continua con evacuaciones liquidas amarillas,
aproximadamente 200ml de 2-3 veces por turno.

Necesidad de Higiene y proteccidon de la piel: la paciente continua bajo
efectos de sedacion e intubada, con olor fétido en cavidad oral y cumulo de
secreciones sanguinolentas viscosas, con presencia de eritema (UPPI) en coccix
que no desaparece al liberar presion.



XIl. PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: CMG Fecha de ingreso: Lugar de residencia:

12 Noviembre 2010 Cuernavaca mor.

Edad: 342 Peso: 58kg Escolaridad: contadora
Sexo: Femenino Talla: 1.60 Religidn: catdlica
Ficha: 200712 IMC: 18.1 Edo. Civil: Union libre

Dx. Médico: Hemorragia Subaracnoidea FIV

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA (24/11/2010)

NECESIDAD: Dx. ENFERMERIA:
Limpieza ineficaz de via aérea r/c secreciones bronquiales, m/p sibilancias,
OXIGENACION frecuencia respiraforia de 30rom, broncoespasmo y produccion de esputo
excesivo hemaficas.

OBJETIVO: Mantener via aérea permeable.

CAUSA DE DIFICULTAD: NIVEL DE DEPENDENCIA: MODO DE INTERVENCION:
= FUERZA = DEPENDENCIA (5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
Las secreciones adheridas a las
Aspiracion de secreciones | paredes de los bronquios,
las veces que se requiera, | hrovoca que la  difusion  de Auscul’_trflcmn y
mantener la via area oxigeno desde el alveolo al percusion de
permeable. . los campos
erltrc_)cno no sea la adecu:':u_ja. pulmonares.
Valorar y vigilar la | Debido a su naturaleza traumatica La paciente se
frecuencia respiratoria, el | € incomoda, la aspiracion de la encuentra  bajo
reflejo tusigeno y de la | via aérea se debe llevar a cabo efectos de
secrecion. en forma infrecuente. Disminuye Monito_reo _ sed_acién,
o posibilidad de traumatismo de la | hémodinamico | orointubado
Monitorizacion de via aérea y de Atelectasias por el y: Sa02, FC, | conectado a
saturacion de oxigeno. D FR, T/A, TAM, | ventilacion
empleo de la presidon de PVC, GC, IC y | mecéanica, se
aspiracion muy negativa no debe | RyS. realiza
exceder 80 a 120 mmHg 2 continuamente
aspiracion gentil
Proporcionar cuidados Gasometrias de
especificos al ventilador arteriales y | secrecionespor
mecanico: venosas para | boca y canula
e Vigilar ventilador, | Con el objetivo de minimizar | tener registro | presentando
asegurandose que | accidentes que interrumpan el | de los | secreciones
todas las conexiones | aporte de oxigeno al paciente. parametros de | sanguinolentas.
estén firmes e impedir C0O2, 02, pHy
que el tubo corrugado HCO3.
jale la via aérea
artificia (controlar
ventilacion PaCO2 25-
30mmHg).

SNETA, Benitez S. Ventilacion Mecdnica, Edit. SpringerVerlag Ibérica, Espafia, 2000 Pdg. 59,60.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA (23/11/2010)

NECESIDAD:

OXIGENACION

Dx. ENFERMERIA:
Capacidad adapiativa

intracraneal disminuida r/c

hemorragia e

hipertension m/p alferacion del estado de conciencia, reflefos de tallo
cerebral ausenftes, rigidez de nuca, pupilas anisocoricas a expensas de
midriasis, pupila derecha de 5mm arreflectica y pupila izquierda de 3mm

con respuesta a la luz lenta.

OBJETIVO: Mantener el flujo cerebral en relaciéon con las necesidades metabdlicas del cerebro.

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

cada 4 hora, para
disminuir las
molestias causadas
por el edema
palpebral que
presenta la persona
en ambos ojos.

cambios pupilares. Un signo
temprano que indica elevacion de
la PIC es descenso en el estado
de conciencia y otros signos como
las alteraciones pupilares (al
principio anisocoria,
posteriormente midriasis y pupilas
arreactivas).

FUERZA = DEPENDENCIA (5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
Valoracion del | EI  vaso lesionado puede
estado de conciencia | romperse y sangrar debido a una
cada hora. malformacion, aumento de la TA, | Monitoreo La persona se
Intubacion o bien puede obstruirse total o | hemodina- encuentra  bajo
endotraqueal para | parcialmente a causa de un |mico y perfil | efectos de
proteger via aérea. trombo o un émbolo. Tendriamos | hemodinamico: | sedacion, con
Monitoreo de TA |asi un ACVA hemorragico o |SaO2, FC, FR, | apoyo de
cada hora y | isquémico y existe la posibilidad | T/A, TAM, | ventilacion
ministracion de | de que la circulacion se recupere | PVC, GC, IC y | mecanica, Se
antihipertensivos. y el paciente mejore, o no se | RVS. realiza registro de
La recupere y haya un valoracion de
PICdebemantenerse | €mpeoramiento progresivo.Estas | Monitoreo  de | pupilas, estado de
<15mmHg. medidas son importantes ya que | gasometrias conciencia y
Posicion de  La | alguna alteracion en estas son fuerza motora en
cabeza (posicion a | Vital en el flujo sanguineo Monitoreo de | cada hora en hoja
30° y orientacion  cerebral, el cual se debe nivel de | de enfermeria.
frontal) mantener entre 80-150mmHg, en | sedacion a | Para el control de
el caso de pacientes en estado | través de | la hipertension se
Valorar cambios | barbiturico se debe realizar una | escalas ministro
pupilares cada hora. ventana neurologica. (Ramsey). Nimodipino 60mg,
La hipertensién o un coagulo en amlodipino 5mg,
Se realiza limpieza expansion pueden desplazar el metoprolol _
ocular y se colocan cerebro contra los nervios motor 100mg, prazosin
gotas lubricantes ocular comun u 6ptico y ocasionar 3mg y captopril

25mg. En el caso
de la lubricacion

de ojos se
aplicaron  gotas
oftalmicas de
Lagrifilm plus.

56



INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NERUROCIRUGIA (24/11/2010)

NECESIDAD:

Dx. ENFERMERIA:

Deferioro del infercambio gaseoso, r/c desequilibrio ventilacion-perfusion, m/pFR

OXIGENACION | 30rom, FC 145/jom, PaCOZ2 29mmHg, SO2 85% e Hiperventilacion.

OBJETIVO: Mejorar la ventilacién-perfusiéon para obtener una SO2 = 90%
CAUSA DE DIFICULTAD: NIVEL DE DEPENDENCIA:

= FUERZA
INTERVENCION

Auscultacion de
campos pulmonares.

Mantener la
permeabilidad de la
via aérea mediante
la aspiracion de
secreciones.

Colocar al paciente
en posicion
semifowler

Drenaje postural

Vigilancia
hemodinamica;
monitorizacion
continua de PVC

Proporcionar
ventilacion mecanica
de apoyo

= DEPENDIENTE (5pts)
FUNDAMENTACION
Permite verificar si el paciente este
ventilando adecuadamente

Mantener las vias aéreas altas libres
de secreciones para facilitar el
intercambio de gases y mitigar asi la
ansiedad del paciente.

Ayuda a conservar los reflejos
vasculares, limita el riesgo de reflujo
esofagico, aspiracion y disminuye la
tendencia a desarrollar atelectasias
peridiafragmaticas (basales)
Favorece la movilizacion de
secreciones optimizando el equilibrio
V/Q con lo que ayuda mejorar la
oxigenacion®.
PVC entre 8-12mmHg, ayuda a
asegurar una precarga suficiente para
obtener un GC suficiente para
mantener una perfusion adecuada de
los 6rganos.
La ventilacion mecanica es una
terapia de soporte, no una medida
terapéutica ni curativa, que permite
mantener la ventilacion y mejorar la
oxigenacion. Los objetivos de la
ventilacion mecanica pueden
fisiolégicos son:
e Evitar la distensién pulmonar
excesiva
o Modificar el
gaseoso
e Incrementar el
pulmonar
e Reducir el
respiracion

intercambio
volumen

trabajo de Ia

MODO DE INTERVENCION:

= SUSTITUTA
VALORACION
Auscultacion y
percusion de los

campos pulmonares

y monitoreo de
signos vitales.
Recoleccion de
orina.

EVALUACION
Se logro
mantener la
oxigenaciéon y
ventilacion en
valores
adecuados.
Se mantienen

valores de PVC
entre rangos de
8-11cmH20.

°DE LA TORRE Esteban, PARRA Maria, ARIAS Susana; Procedimientos y Técnicas en el Paciente Critico, Edit.
Masson, 2003, Pdg. 559
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NERUROCIRUGIA(25/11/2010)

NECESIDAD: Dx.

OXIGENACION | deterioro de la cognicion e hiperventilacion.
OBJETIVO: Minimizar los factores que alteren el patrén respiratorio.
CAUSA DE DIFICULTAD: NIVEL DE DEPENDENCIA:

= FUERZA
INTERVENCION

Auscultaciéon de campos
pulmonares.

Revision de radiografia
de torax,

Mantener los
parametros de la
ventilacion mecanica,
segun sean las

requeridas y basandose
en la parametros de
gasometria e
indicaciones médicas.

Valorar el estado
neuroldgico en
busqueda de cambios y
deterioro. Registro de
de la administracion de
farmacos (en este caso
se hizo uso de una
infusién de un agonista
del receptor adrenérgico
alfa2) para mantener el
soporte ventilatorio
adecuado en la hoja de
enfermeria.

= DEPENDIENTE (5pts)

FUNDAMENTACION

Permite verificar si el paciente este
ventilando adecuadamente

La evaluacion del paciente
neumoldgico, incluyendo los casos de
aqueéllos con algun tipo de sindrome
pleural, la placa simple de térax o
telerradiografia de térax es el estudio
de primera eleccion.

Las alteraciones del tronco cerebral
también se reflejan en cambios en el
patron respiratorio, la presencia de
respiracion de Cheyne-Stokes,
respiracion apnéustica, respiracion de
Biot, respiracion ataxica e
hiperventilacién central pueden
revelar compromiso  neuroldgico
importante.

Un agonista del receptor adrenérgico
alfa2proporciona sedacion, ansiolisis
y analgesia, sin depresionrespiratoria,
durante la cual los pacientes pueden
responder vy cooperar. Tiene
propiedades

adicionalessimpaticoliticas, como son:

menor ansiedad, estabilidad
hemodinamica, interrupcionde Ia
respuesta hormonal al estrés vy

reduccion de la presion intraocular.

ENFERMERIA: Patron respiratorio ineficaz r/c disfuncion neuromuscular,

MODO DE INTERVENCION:

= SUSTITUTA

VALORACION EVALUACION

Se logro
Auscultacion y = mantener la
percusion de los @ oxigenacion y
campos ventilacion en
pulmonares. valores
Monitoreo de | adecuados, los
saturacion y parametros
toma de ventilatorios
gasometrias. que se manejo
Registro del con la paciente
nivel de fueron

sedacion de la
persona a través
de escalas
(Ramsey).

modalidad A/C
Volumen, FIO2
40%, PEEP 6 y
FR 20, logrando
una SO2 92%.

Durante los
dias de
estancia de la
persona se
ministro con
sedacion la

dexmedetomidi
na.
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OBJETIVO: Corregir alcalosis respiratoria y proporcionar apoyo ventilatorio.

INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION

E




INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NERUROCIRUGIA (25/11/2010)

NECESIDAD:

Dx. ENFERMERIA:

Respuesta disfuncional al destete del ventilador, r/c multiples infenfos fracasados de
OXIGENACION | destete e historia de dependencia ventilatoria de mds de 13 dias, m/p por FR 30rpom,

sibilancias, FR 30lpm, PaCO2 de Z24mmHg,

hipertension, palidez de fequmentos y ansiedad.
OBJETIVO: Lograr una rapida progresion para el destete de la ventilacién mecanica
CAUSA DE DIFICULTAD: NIVEL DE DEPENDENCIA:

= FUERZA
INTERVENCION
Vigilar y  ajustar
parametros
ventilatorios de
acuerdo a las

necesidades
fisiolégicas y clinicas
de la persona.

Mejorar frecuencia e
intensidad del trabajo
inspiracion-expiracion.

Retiro de sedacion

Asegurar reposo Yy
nutricién adecuada
Equilibrio de
electrolitos

Disminucion de fiebre
con antipiréticos

= DEPENDIENTE (5pts)
FUNDAMENTACION
-La ventilacion mecanica es una
terapia de soporte, no una medida
terapéutica ni curativa, que permite
mantener la ventilacion y mejorar la

oxigenacion. Los objetivos de la
ventilacion mecanica fisioldgicos
son:
e Evitar la distension pulmonar
excesiva
e Modificar el intercambio
gaseoso
e Incrementar el volumen
pulmonar
e Reducir el trabajo de Ia
respiracion
Los criterios pueden variar,
dependiendo del autor, y

normalmente tienen una correlacion
con los anteriores criterios

= Presion arterial de CO2 >60

= Presion arterial de O2 <60,

refractario, pH <7.25

= | arelacion PaO2/FiO2, >400
La taquipnea puede llevar a la
alcalosis respiratoria.

PaO2 141mmHpg,

SO02 88%

MODO DE INTERVENCION:

= SUSTITUTA
VALORACION

Monitorizacion de
gasometrias,
disminucion de
parametros
ventilatorios,
cambios de
modalidad del
ventilador.
Realizacién de
Capnografia.

EVALUACION
Los parametros
ventilatorios

usados con la

persona se
encontraban en
modalidad
asisto-
controlado por
volumen es
decir, se
intento el
destete, sin
embargo el
objetivo no se
logré, por lo
cual se tomo la
decision por
parte de los
meédicos  para
realizacion de
traqueostomia,
el cual se
programo para
los proximos
dias.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA (24/11/2010)

NECESIDAD:
NUTRICION E

Dx. ENFERMERIA Déficit de volumen de liquidos, r/c sangrado durante la cirugia e
inestabilidad hemodinamica, m/p TA 180/100mmHg, FC 114jpm, PVC 7cmH20

HIDRATACION  palidez de tegumentos, Hb 9.6, Htc30, Cl 112, BUN 6 y Creatinina de 0.57.
OBJETIVO: Corregir desequilibrio hidroelectrolitico y alteraciones hematoldgicas.
MODO DE INTERVENCION:

CAUSA DE DIFICULTAD:

= FUERZA
INTERVENCION

Monitorizar niveles de
creatinina, BUN

Control de diuresis
horaria y vigilar,
cantidad, color y olor de
orina. El aspecto
normal de la orina es
amarillento, puede ir
del amarillo paja a un

amairillo de color
ambar.
Control de tension

arterial con tratamiento
farmacoldgico.

Monitorizacion contintia
de PVC.

Vigilancia clinica en la
restitucion de volumen.

NIVEL DE DEPENDENCIA:

= DEPENDIENTE (5pts)
FUNDAMENTACION
La que nos dice cual es la funcion
renal de la persona es la Creatinina.
Ha de haber poca creatinina en
sangre y mucha en orina (es lo
normal).
Alteraciones que podemos detectar
en el volumen de la orina:

e Volumen de orina normal o
1500-200ml/en 24h.

e Situaciones de poliuria + de
2500 ml en 24h.

e Oliguria cuando el volumen de
orina oscila entre 400-100
ml/24h.

e Anuria menos de 100 ml/24h.

Las afecciones del parénquima renal
pueden producir hipertension. La
hipertension es una causa prevenible
de afeccion cardiovascular como IC e
infartos de miocardio.

La PVC baja sugiere la necesidad de
restituir liquidos.

Suele ser dificil seleccionar el liquido
adecuado para  restablecer y
conservar la estabilidad
hemodinamica. Dependera del tipo de
liquido perdido (sangre, plasma, agua
y electrolitos).

= SUSTITUTA

VALORACION

Examenes de
laboratorio y
analisis de orina:

e Urea/BUN

e Creatinina

° ACidO
urico

e electrolito
S

e pHorina

e densidad
de orina

e proteinuria
e glucosuria

Monitorizaciéon de
signos vitales
constantes.

EVALUACION

Durante la
estancia en la
UTI, se manejoa
la persona
control estricto
de liquidos, se
tomaron

examenes de
laboratorio y
EGO cada 24
horas. La
hipertension se
manejocon

bloqueadores
de calcio y beta,
y a pesar del
tratamiento
farmacologico

no se logro
controlar la
hipertension.Set
ransfundio
paquete
globular, sin

embargo no se
mostré mejoria
el valor de
hemoglobina.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD: Dx. ENFERMERIA:
NUTRICION E | Deterioro de la deglucion, m/p obstruccion mecanica y deterioro neuromuscular.
HIDRATACION
OBJETIVO: Mejorar los requerimientos nutricionales
CAUSA DE DIFICULTAD: | NIVEL DE DEPENDENCIA: MODO DE INTERVENCION:
= FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
Proporcionar dieta enteral | Ayuda a aportar las cantidades Durante el tiempo
por sonda nasoenteral de | necesarias para las funciones en el se
manera temprana y | metabdlicas indispensables. Control  estricto | proporcionaron
continuar con nutricion | Se realiza por sonda | de nutricion | cuidados de
parenteral. nasoenteral debido a la total | enteral y | enfermeria a la
dependencia del paciente por | parenteral por | paciente, no se dejo
el estado de sedacién. | bomba de | de ministrar
Ademas disminuye la | infusion. nutricion enteral y
traslocacion  bacteriana  y | Monitoreo de | parenteral,
complicaciones graves. laboratorios. previamente ya
calculada los
requerimientos
caléricos en este
caso elaborado por
nutriologia clinica.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
NECESIDAD: Dx. ENFERMERIA:
NUTRICION E | Riesgo de variacion en los limites normales de los niveles de glucosa,
HIDRATACION r/c glucosa capilar de 154mg/dl, estrés y estado de salud fisica.

OBJETIVO: Control de Hiperglucemias y evitar complicaciones.

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

-Ministracién de esquema
de insulina rapida o lenta.
-Realizar calculo
nutricional GEP aplicado
en pacientes intubados
con factor de riesgo de
estrés.

en situaciones de estrés. La
funcion de la insulina es la de
estimular al pancreas para
producir o incrementar Ia
sensibilidad de los receptores
insulinicos en los tejidos
sensibles a la hormona y su
efecto se alcanza a los 30
minutos después de haberla
aplicado.

glucosa
laboratorios.

y

= FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
-Valorar estado metabdlico | La utilizacion de un esquema
-Monitorizacion  contintia | de insulina rapida debe ser Las glicemias
de glicemia capilar cada | temporalmente, ya sea en capilares de la
hora. intervenciones quirdrgicas o | Monitorizacion de | persona se

monitorizaron cada
hora y llegaron a
alcanzar valores de
170mg/dl el cual se
estuvo controlando
con insulina rapida,
hasta lograr wun
valor normal.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:

ELIMINACION

Dx.

ENFERMERIA: Afteracion de la perfusion renal r/c deterioro
sensitivomoftor y disfuncion en la capacidad de filfracion glomerular m/p
oliguria, creatinina 0.57mg/dl, BUN 6, Hematocrito 30% y edema +++.

OBJETIVO: mejorar volumen urinario y perfusién renal.

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
Balance de liquidos. | Permite establecer el grado de
Vigilar cantidad de diuresis | disfuncion renal y ayuda a

por turno.

Vigilar laboratorios
Electrolitos  séricos vy
Quimica Sanguinea

establecer la gravedad o mejoria del
tratamiento asi como a realizar
cambios pertinentes y poder valorar
la necesidad de otros mecanismos
de eliminaciéon de toxinas como la
hemodialisis.

Ministracion de soluciones

El diurético osmaético es un sustituto

coloidales y diuréticos | del plasma sanguineo y eleva la

osmaticos. excrecion urinaria de agua, sodio,
cloro y bicarbonato.

Palpar y observar | Esto es para detectar cualquier

continuamente las | lesibn, herida o ulcera. La

caracteristicas de la piel, | interrupcion del flujo sanguineo

como coloracioén, rubor y
temperatura.

Brindar cuidados de
lubricacion e hidratacion
de la piel.

venoso provoca un aumento en la
concentracion de proteina en el
liquido intersticial, lo cual impide
considerablemente la eliminacion del
liquido retenido provocando edema.

Control estricto
de liquidos,
cuantificacion
de diuresis por
hora, vigilar las
caracteristicas
de diuresis.

Para mejorar el
gasto urinario se
ministrouna carga
de 500cc de
gelafundiny se
ministro manitol
para a mantener
estrecho control de
liquidos y posterior
a la carga se inicio
manitol por horario.
Se coloco vendaje

Monitoreo de
laboratorios.

de miembros
toracicos y
pélvicos, asi como
elevacion de

extremidades con
el fin de reducir el
edema.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
ELIMINACION

Dx. ENFERMERIA: Riesgo de estrerimiento r/causencia de actividad fisica

(forzado por su estado neurologico).

OBJETIVO: Disminuir las complicaciones que eviten la progresion en el estado de la persona.

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

» FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
Proporcione una dieta rica | Dieta enteral con una cantidad de fibra La persona a
en fibra (por SNE). Si se | natural se da con la intension de pesar de |la
sospecha la presencia de | consistencia al paso del material por el | Vigilar y | inmovilidad
fecalomas, realice un tacto | intestino'.La inmovilizacion lleva a una | registrar presento

rectal, intentando romperlo
y extraer los fragmentos.
Informe al médico y solicite
la administracion
terapéutica de laxantes
cuando sea necesario.
Cambios de posicion vy
ejercicios.

disminucion de la produccion de ATP
por menos capacidad oxidativa de la
mitocondria observandose en las
primeras 6hrs de inmovilizacion. La
inactividad disminuye el tono de los
musculos abdominales y esto se lleva a
cabo con alguna interferencia de las
funciones del colon.

caracteristicas
de
evacuaciones
en la hoja de
enfermeria.

evacuaciones

liquidas, cuando
se inicio
nutriciéon enteral
por la cual se
disminuye los
mililitros por
hora a infundir.

JDORDONEZ, et.al Cuidados Intensivos y Trauma Edit. Distribuna, Colombia 2009, Pdg. 880, 2009, 1023 63



INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA (25/11/2010)

NECESIDAD:

TEMORREGULACION

Dx. ENFERMERIA: Termorregulacion ineficaz, r/c dafo a nivel de
hipotdélamo, m/p fiebre de 38.4°C, (taquicardia de 98ljpm, frecuencia
respiratoria de 30rom y leucocitosis (14mm?).

OBJETIVO: Restablecer los mecanismos reguladores de temperatura y evitar la convulsion.

CAUSA DE DIFICULTAD: NIVEL DE DEPENDENCIA: MODO DE INTERVENCION:
= FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
-Monitorizar curva térmica La temperatura se regula Durante la estancia
-Observar el color de piel y | mediante mecanismos de la persona en
la temperatura fisiolégicos y conductuales, sin UCIN, la mayor parte
-Vigilar si hubiera descenso | embargo esta del tiempo curso con
de los niveles de | termorregulacion se pierde fiebre, el cual se
consciencia cuando se presenta una controlo con
-Administrar liquidos 1.V. afeccion importante en el paracetamol 1gr IV,
-Ministracion de | hipotalamo y sus hemisferios. indomentacina en
antipiréticos. El cuerpo se calienta de modo supositorio alternado
-Colocar bolsas de hielo | excesivo, las glandulas | Monitorizacion | con el uso de medios
cubierta con una toalla o | sudoriparas secretan una gran | de signos | fisicos, sin embargo
compresas humedas en las | cantidad de sudor la cual | vitales. el control de la fiebre
ingles y las axilas contiene sodio y coluros que fue de dificil manejo y
-Control de taquicardia pasan a través de minusculos | Toma de | también se ministro
conductos a la superficie de la | biometria dipironal, se inicio
piel para fomentar la perdida | Hematica esquema de
de calor, por eso Ia antibidticos como;
importancia de la hidratacion. | Realizar clindamicina y
Ministracion de esquema | Las cefalosporinas de 3ra | Pancultivos. ceftazidima.
con antibiéticos indicados: | generacion son utiles para
de 3ra generacion | infecciones graves
(ceftazidima) y de | principalmente en bacilos
inhibidores de la sintesis de | gramnegativos,
proteinas  (clindaminicina), | microorganismos entéricos y
via .V C/8 horas. serratiamarcescens.
La clindamicina es util contra
las infecciones por
anaerobios; abscesos
pulmonares y empiemas,
infecciones abdominales.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
MOVILIDAD Y POSTURA

realizar actividades motoras.

Dx. ENFERMERIA: Trastorno de la movilidad fisica, r/c la alteracion de Ia
funcion neurofisiologica, m/p debilidad muscular 0/5 e incapacidad de

OBJETIVO: Mantener la distensibilidad y evitar la complicaciones y rigidez de musculos.

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE (5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
-Ministracion de | Los anticoagulantes inyectable o
medicamentos subcutanea profunda, son eficaz La persona
anticoagulantes. para detener la propagacion, cursa bajo
progresion de la trombosis o efectos de
embolizacion proveniente de otros sedacion, por lo
sitios. Permiten que los procesos cual no puede
naturales fibrinoliticos del llevar a cabo el
organismo disuelvan el coagulo. autocuidado.
-Mantener alineacion | La alineacion de las partes del | Realizar diario | Durante la
anatémica del cuerpo en | cuerpo debe de estar equilibradas | valoracion de | estancia en
cada cambio de posicién | y no debe de haber esfuerzo o | fuerza motora, UCIN se
tomando en cuenta los | tension muscular innecesaria. La encuentra con
principios de | hiperextension prolongada puede tratamiento
alineamiento corporal. causar contractura muscular. profilactico de
-Gire y cambie de|lLa elevacion de  miembros anticoagulacion,

posicion cada 2horas.
-Elevacion de las
extremidades afectadas
sobre almohadas.

toracicos y pélvicos disminuye el
edema.

-Realizar ejercicios
pasivos en todas las
extremidades c/2hr

Los movimientos pasivos donde
una fuerza externa actua sobre el
cuerpo permiten:

Prevenir la aparicion de
deformidades, evitar rigideces y
anquilosis en posiciones viciosas.
* Mejorar la nutricion muscular y
favorecer la circulaciéon sanguinea

y linfatica.
. Prevenir adherencias y
contracturas de los tejidos vy
mantener su elasticidad.
+ Estimular psiquicamente al
paciente incapaz de realizar
movimientos por si  mismo.
. Despertar los reflejos

propioceptivos y la conciencia del
movimiento y contribuir a
conservar o crear las imagenes
periféricas del esquema corporal
espacial.

con
Enoxoparina,
después del
bafo siempre se
lubrica piel y se
colocan
dispositivos en

miembros, asi
como se
realizan
ejercicios
pasivos de los
mismos. El

tiempo que lleva
la persona en
UCIN presenta
UPPI en coccix,

el cual se
protege con
hirocoloide.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:

MOVILIDAD Y POSTURA

Dx. ENFERMERIA:

sedacion

Alto riesgo de sindrome de desuso, r/c tiempo prolongado en cama y

OBJETIVO: se tomaran acciones preventivas para sindrome de desuso

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE (5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
El pie equinovaro es una de las
Colocacion de tenis tipo | complicaciones mas comunes en las Después del
converse hasta los | extremidades inferiores con flexion y bafo siempre se
tobillos. rotacion interna de los tobillos los lubrica piel y se
converse se basan el método Ponseti colocan
Coordinar el | aplicacion de férulas, los pacientes de | Realizar diario | dispositivos en
tratamiento de los tenis | la terapia utilizan este método como | valoracion de | extremidades,
con los siguientes | preventivo con tenis hasta las tobillo | fuerza motora, se realizan
turnos para que el turno | con el objetivo de no permitir la flexiéon | Vigilar estado | movimientos de
nocturno los retire interna del pie. hemodinamico extremidades,
La compresion del tenis las 24 horas | del paciente. no mostraba
puede también causar Uulceras por rigidez de
presion musculos.

Mantener alineacion
anatémica del cuerpo
en cada cambio de
posicion tomando en
cuenta los principios de
alineamiento corporal.

La alineacién de las partes del cuerpo
debe de estar equilibradas y no debe
de haber esfuerzo o tensién muscular
innecesaria. La hiperextension
prolongada puede causar contractura
muscular.

Realizar movimientos
pasivos de flexion en
extremidades

Los movimientos pasivos donde una
fuerza externa actua sobre el cuerpo
permiten:

* Mejorar la nutricibn muscular y
favorecer la circulacion sanguinea y
linfatica.

* Mantener la movilidad articular o
restablecer la misma en las
articulaciones que presentan
limitacion.

» Estimular psiquicamente al paciente
incapaz de realizar movimientos por
si mismo.
» Despertar los reflejos propioceptivos
y la conciencia del movimiento y
contribuir a conservar o crear las
imagenes periféricas del esquema
corporal espacial.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:

HIGIENE Y PROTECCION

DE LA PIEL

Dx. ENFERMERIA:

cutanea.

Riesgo de infeccion r/c medios invasivos canula orofaringea, catefter

suclabvio, linea arterial, sonda Foley, y pérdida de la integridad

OBJETIVO: Evitar complicaciones por infeccion y falta de movilidad del paciente.

CAUSA DE DIFICULTAD:
= FUERZA

NIVEL DE DEPENDENCIA:
= DEPENDENCIA(5pts)

MODO DE INTERVENCION:
= SUSTITUTA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

VALORACION

EVALUACION

Realizar aseo corporal
diario, en cama y bano
sSeco

Se utiliza para aseo corporal sin
necesidad de movilizar, ni mojar al
paciente

Cambio diario de circuito
cerrado de aspiracion de
secreciones

El circuito cerrado de aspiracion reporta
importantes ventajas sobre el sistema
convencional como la conservacion del
PEEP y FiO2 y minimiza el riesgo de
infecciones cruzadas durante el
proceso de aspiracion

Realizar cambio de
circuito cerrado c/24hrs

La incidencia de infecciones es minima
con el cambio circuitos.

Realizar curaciéon de
catéter subclavio con
técnica aséptica

Cambio de equipos cada
48 hrs.

Cubrir el punto de
insercibn con apdodsito
transparente y gasa.

Ayuda a prevenir las infecciones de la
piel alrededor del sitio de insercién y la
migracion de los gérmenes por la
superficie externa hasta la punta y el
torrente sanguineo.

Los sets de administracion, llaves de 3
pasos y extensiones se cambiaran al
menos cada 48 horas, a no ser que se
sospeche o documente infeccion
asociada al catéter.

Una cubierta estéril y transparente
ayuda a visualizar cualquier dato de
infeccion como enrojecimiento o
secrecion del sitio de insercién del
catéter

Auscultacion y
percusion de
los campos
pulmonares.

No hay
presencia de
datos de
infeccion a
causa de
medios

invasivos, la
curacion de
catéter se
realiza PRN vy
se cambia el

circuito cerrado
cada 48 horas.
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NECESIDAD:
SEGURIDAD Y
PROTECCION

Dx. ENFERMERIA:Riesgo de deterioro de la funcion hepatica r/c el uso de
medicamentos hepatotoxicos (fempra.)

OBJETIVO: Reducir daio a nivel hepatico

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDENCIA (5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
-Monitorizar curva térmica | La temperatura se regula mediante
-Observar el color de piel y | mecanismos fisioldgicos y El uso de
la temperatura conductuales, sin embargo esta | Control paracetamol no
termorregulacion se pierde cuando se | continuo de las | fue tan
presenta una afeccion importante en | concentra- frecuente, vya
-Vigilar y monitorizar el | el hipotalamo y sus hemisferios. ciones de las | que se tomo
uso de antipirético | Con las grandes dosis de | enzimas otra medida
(tempra). paracetamol, el glutation hepatico | hepaticas. como la
disponible se agota, y el metabolito N- aplicacion de

-identificar complicaciones
a nivel hepatico

acetilbenzoiminoquinona
con los grupos sulfhidrilo de

que puede ocasionar la muerte.

reacciona
las
proteinas hepaticas y se forman
enlances covalentes, con posibilidad
de que se produzca una necrosis
hepatica, una complicacién grave y

medios fisicos
para control de
temperatura.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
SEGURIDAD Y
PROTECCION

Dx. ENFERMERIA:R/esgo de aspiracion, r/c reflejos disminuidos, nutricion
enlteral y pérdida del estado de conciencia.

OBJETIVO: reducir riesgos de broncoaspiracion

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDENCIA(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION | EVALUACION
Ayuda a conservar los reflejos Debido a |las
vasculares, limita el riesgo de abundantes
Colocar al paciente en | reflujo esofagico, aspiracion y | Monitorizacion | secreciones por

posicion semifowler

disminuye la tendencia a
desarrollar

alectectasiasperidiafragmaticas.

Realizar lavado bronquial
por presencia de
secreciones espesas

Permite la humidificacion de las
secreciones para asi poder
desprenderse de manera mas facil

de saturacion
de oxigeno
durante la
aspiracion.

Aspiracion gentil de
secreciones

Preoxigenerar al paciente
antes de cada paso de la
sonda de aspiracion por la
canulaorofaringea.

Debido a su naturaleza traumatica
e incomoda, la aspiracion de la via
aérea se debe llevar a cabo en
forma infrecuente, en especial en
pacientes cardiopatias; se realizara

cuando la oxigenacion esta
comprometida debido a la
presencia de secreciones

retenidas.

boca y canula, la

aspiracion de
secreciones eran
continuas y
siempre se
dejaba en
posicion

semifowler a la
persona.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
HIGIENE Y
PROTECCION PIEL

Dx. ENFERMERIA
Deterioro de la integridad cutdnea r/c dispositivos de fijacion, m/p lesiones
dérmicas en comisuras

OBJETIVO: disminuir el grado de lesiéon en cavidad oral

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
Aseo bucal una vez por turno, | Con el fin de evitar

con clorhexidina o bicarbonato
y mantener sin secreciones la
cavidad oral

Aspiracién secreciones bucales
de manera gentil. Movilizacion
de la canula orofaringea

infecciones, acumulacion se
secreciones y halitosis.

Para evitar lastimar apta y
minimizar las probabilidades
de producir otras con la
sonda de aspiracion.Evitar
friccion constante sobre la
mucosa de un solo sitio

Tomar cultivo de
secreciones,

revision de
aparicion de
ulceras o nuevas
lesiones en boca

Se realizo aseo
bucal con
bicarbonato por

turno y se
movilizo la
canula

orofaringeo en

comisuras labial

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
HIGIENE Y
PROTECCION PIEL

Dx. ENFERMERIA
Incapacidad para el aufo cuidado: bario, higiene y/o evacuacion, r/c
trasforno de la movilidad fisica y alferacion del proceso cognitivo, m/p
inmovifidad, estado de alerta, fuerza mofora de extremidades de 0/5.

OBJETIVO: Proporcionar confort a la persona

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
-Aseo bucal una vez por turno, | Con el fin de evitar

con clorhexidina o bicarbonato
y mantener sin secreciones la
cavidad oral.

-Proporcionar baino de esponja

-Aseo diario de genitales

-Cambio de ropa a la persona
diario

-Hidratacion de piel
-Colocacion de sonda de foley

-Colocacion de panal para crear
un ambiente limpio

infecciones, acumulacion se
secreciones y halitosis.

Favorecer confort en los
pacientes, intubados y asi
mejorar estado de salud.

Se realizo bafo
en cama asi
como cambio de
ropa diario, el
cambio de panal
se realizaba por
razon necesaria.
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

NECESIDAD:
HIGIENE Y
PROTECCION PIEL

Dx. ENFERMERIA
Alteracion de mucosa oral r/c cdnula orofaringea m/p edema lingual,
lesion dérmica en labios y lengua con costra hialina.

OBJETIVO: disminuir el grado de lesion en cavidad oral

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE(5pts) = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
Mantener una gasa hdameda | La lubricacion de mucosas Se realizaban
sobre las lesiones favorece la aparicion de aseos bucales
lesiones las cuales afectan por turno y la
Aspiraciéon secreciones bucales | SU aspecto fisico de la | Realizar lubricacion  de
de manera gentil persona asi como la | exploracion mucosas se
interaccion con familiares. céfalo-caudal de | realizaba en
Con el fin de evitar|la persona 2 |varias
infecciones, acumulacién se | veces por turno. ocasiones por
secreciones y halitosis. turno con

Movilizacion de la

canula

orofaringea Evitar  friccion  constante vaselirja, con el
sobre la mucosa de un solo cual cicatrizaron
sitio las lesiones.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
NECESIDAD: Dx. ENFERMERIA: Riesgo de deterioro de la piel r/c hipoperfusion en
HIGIENE Y | zonas de presion e inmovilizacion fisica prolongada
PROTECCION PIEL

OBJETIVO: evitar la formacion de ulceras por presion

CAUSA DE DIFICULTAD:

NIVEL DE DEPENDENCIA:

MODO DE INTERVENCION:

= FUERZA = DEPENDIENTE = SUSTITUTA
INTERVENCION FUNDAMENTACION VALORACION EVALUACION
Mantener la cama limpia, | La formacion de ulceras
comoda sin sabanas arrugadas | pueden ser causadas por el
evitando y eliminando las zonas | cizallamiento y friccion de la | Realizar
de presibn y la friccion, | ropa de cama. valoracion
colocando almohadas. cefalocaudal por
Movilizacion de la persona por | Presion prolongada y | turno y valorar
lo menos una vez por turno. constante sobre una | constantemente a | Se
Mantener alineacion anatémica | prominencia 6sea y un plano | través de las | proporcionaron
del cuerpo en cada cambio de | duro, origina una isquemia | escalas de | cambios de
posicion tomando en cuenta los | de la membrana vascular, lo | Glasgow y de | posicién cada 2
principios de  alineamiento | que causa vasodilatacion de | branden, el | horas, se
corporal. la zona (aspecto enrojecido), | porcentaje de | colocaron
extravasacion de los liquidos | riesgo de | dispositivos
Realizacion de ejercicios | € infiltracion celular si la desarrollar para liberar
pasivos (flexion y extension) Ms | presion continua, se produce | ulceras presion en
Ts y Ms Ps una vez por turno. una isquemia local intensa en talones y se
los tejidos subyacentes, lubrico piel.
trombosis venosa y
alteraciones degenerativas,

que desembocan en necrosis
y ulceracion.
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Xlll.  CONCLUSIONES

El uso de los diagndsticos de enfermeros es central en la educacion enfermera.
La valoracion y el diagnostico de las personas, familias y comunidad ensefia a
los estudiantes el razonamiento hipotético y el pensamiento critico.

La inclusién de los diagnésticos enfermeros proporciona un medio global para
captar la contribucion unica de los enfermeros en un formato consistente y
cuantificable. Esta consistencia puede aportar algunos beneficios como facilitar
los esfuerzos de comunicacion del equipo de cuidados de la salud, un medio
para describir el conocimiento y las habilidades esenciales para la practica de
enfermeria.

El objetivo general del estudio de caso fue realizar un plan de cuidados
especializados a una persona, con alteracion de la perfusion, identificando las
necesidades de mayor prioridad, aplicando el modelo conceptual de Virginia
Henderson, se llevaran a cabo intervenciones de enfermeria de acuerdo a cada
una de las necesidades de la persona alterada y las cuales si se logro
ejecutarlas, algunas de estas intervenciones no se lograron a causa del deterioro
del estado hemodinamica y neuroldgico de la persona , desde el inicio en que se
abordo el caso. Se elaboraron diagnésticos de enfermeria por cada una de las
necesidades alteradas, sin embargo hay algunas de estas necesidades que no
se abordaron, ya que las condiciones patoldgicas vy fisioldgicas de la persona no
eran adecuadas, cabe mencionar que se trata de una persona en estado critico,
intubada, bajo efectos de sedacion entre otros medios invasivos y dentro de las
catorce necesidades de Virginia Henderson hay algunas que solo aplican en
personas que no tienen perdida del estado de alerta.

Con las intervenciones de enfermeria aplicadas a la persona, se logro
proporcionar confort, disminucién de riesgos de infeccion y complicaciones, sin
embargo hubo varios intentos de extubacion sin éxito, por lo cual los médicos
decidieron programar la sala de cirugia para colocacion de traqueostomia y
poder egresarla a piso de hospitalizacion, el prondstico de la paciente era malo
por el cual en el presente estudio de caso no se elabor6 un plan de alta, ya los
cuidados necesarios se brindaron a la persona se ejecutaron durante su
estancia en la UCIN.
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XV. ANEXOS

ESCALAS USADAS PARA VALORACION DE LA PERSONA

NIVELES DE SEDACION: RAMSAY

NIVEL 1 = Agitado, ansioso o inquieto o ambas

NIVEL 2 = Cooperador, orientado y tranquilo.

NIVEL 3 Responde solo a 6rdenes.

NIVEL 4 Respuesta vivaz a Estimulos Fuertes.

NIVEL 5 Respuesta lenta a Estimulos Fuertes.

NIVEL 6 | No tiene respuestas.

Niveles 1-3 Pte. Despierto, Nivel 4-6 Pte. dormido

CLASIFICACION DE HUNT Y HESS.

Grado | Asintomatico o minima cefalea, ligera rigidez nucal.
Grado I Cefalea moderada o severa, no defecto neuroldgico focal,
excepto paralisis de Il nervio craneal.

Grado lll Somnolencia, confusién o defecto neuroldgico focal ligero.
Grado IV Estupor, hemiparesia moderada o severa, posible rigidez de
descerebracion y /o disturbios vegetativos.

Grado V Coma, rigidez de descerebracion, aspecto moribundo.

ESCALA DE FISHER

GRADO
1

2

DESCRIPCION
No se detecta sangre en la TAC.

Sangrado difuso subaracnoideo, coagulo no visible o coagulo de
menos de 1 mm de espesor.

Codgulos densos localizados en el espacio subaracnoideo de més de
1 mm de espesor

Coagulo Infraventricular o Infracerebral con o sin sangrado
subaracnoideo difuso.

E



DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES

1.- RECIBIR ATENCION MEDICA ADECUADA.

El paciente tiene derecho a que la atencién médica se le otorgue por personal
preparado de acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las
circunstancias en que se brinda la atencién, asi como a ser informado cuando
requiera referencia a otro médico.

2.- RECIBIR TRATO DIGNO Y RESPETUOSO.

El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el personal que le
brinden atencion médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto
a sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con
sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera
que sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares o
acompafantes.

3.-RECIBIR INFORMACION SUFICIENTE, CLARA, OPORTUNA Y VERAZ.

El paciente, o en su caso el responsable, tienen derecho a que el médico tratante
les brinde informacién completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento; se
exprese siempre en forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el
fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente y sea
siempre veraz, ajustado a la realidad.

4.- DECIDIR LIBREMENTE SOBRE SU ATENCION.

El paciente o en su caso el responsable, tienen derecho a decidir con libertad, de
manera personal y sin ninguna forma de presion, aceptar o rechazar cada
procedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de medidas
extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.

5.- OTORGAR O NO SU CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO.

El paciente, o en su caso el responsable, en los supuestos que asi lo sefale la
normativa, tienen derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito,
cuando acepte sujetarse con fines de diagndstico o terapéuticos, a
procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual debera ser informado en
forma amplia y completa en qué consisten , de los beneficios que se esperan, asi
como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse a
consecuencia del acto médico, lo anterior incluye las situaciones en las cuales el
paciente decida participar en estudios de investigacion o en el caso de donacion
de 6rganos.



6.- SER TRATADO CON CONFIDENCIALIDAD.

El paciente tiene derecho a que toda la informacién que exprese a su médico se
maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la
autorizacion expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de
investigacion al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la
obligacidon del médico de informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

7.- CONTAR CON FACILIDADES PARA OBTENER UNA SEGUNDA OPINION.

El paciente tiene derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para
obtener una segunda opinidon sobre el diagndstico, pronéstico o tratamiento
relacionados con su estado de salud.

8.- RECIBIR ATENCION MEDICA EN CASO DE URGENCIA.

Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcién, el paciente tiene
derecho a recibir atencidbn de urgencia por un médico, en cualquier
establecimiento de salud, sea publico o privado, con el propdsito de estabilizar
sus condiciones.

9.- CONTAR CON UN EXPEDIENTE CLINICO.

El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos relacionados con la
atencion meédica que reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa,
legible y completa en un expediente que debera cumplir con la normativa
aplicable y cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen clinico veraz de
acuerdo con el fin requerido.

10.- SER ATENDIDO CUANDO SE INCONFORME POR LA ATENCION
MEDICA RECIBIDA.

El paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia
correspondiente cuando se inconforme por la atencion médica recibida de
servidores publicos o privados.

Asi mismo tiene derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para tratar
de resolver un conflicto con el personal de salud.

Ultima modificacion:
17 de Julio de 2007 por la Direccion de Informatica



CODIGO DE ETICA DE ENFERMERIA

En enfermeria es importante contar con un codigo ético para resaltar los valores
heredadosde la tradicion humanista, un cddigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a lamuerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su
ambiente. Un codigoque resalte los atributos y valores congruentes con la
profesion y que asimismo hansido propuestos por el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE).

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones,contiene los ordenamientos legales que norman la practica
profesional enMéxico. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area de la
salud que determinanel ejercicio profesional de enfermeria. No obstante, es
importante orientar y fortalecer laresponsabilidad ética de la enfermera,
precisando sus deberes fundamentales y las consecuenciasmorales que hay que
enfrentar en caso de violar alguno de los principios éticosque se aprecian en la
profesion y que tienen un impacto de conciencia mas fuerteque las sanciones
legales en la vida profesional.

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conductahonesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando
cuidadosde enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende,sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo
odano a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de
laatencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experienciasy conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de
enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.



Tafermer

Anexo 3 Carta Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ENFERMEIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

SEDE: HOSPITAL GENERAL DR, MANUEL GEA GONZALEZ”

FECHA 23 /uowemém /2010

NOMBRE DEL PACIENTE/ FAMILIAR
PRESENTE

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinkiy con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectis
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO 1 Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacitn
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articuo
17 v en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

Se le solita consentimiento para la realizacion de un estudio de caso, de la especialidad de enfermeria del adulto en
estado critico con sede en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez" que consiste en el seguimiento de su

padecimiento, con la unica finalidad de registrar datos de sus signos y sintomas de acuerdo con la evolucion de su
enfermedad.

Los procedimientos que se le realizarian serian tnicamente valorar sus signos vitales, y efectuar revisiones periédicas de
su evolucién la cual consistiria en exploracién fisica, diariamente en el lapso de una semana aproximadamente. Que son
totalmente inofensivas, no hay molestias, ni riesgos por estas valoraciones. Esto me permitira tener un seguimiento de su
padecimiento, y as! poder evaluar la importancia de los cuidades de enfermeria, que en un futuro se podrian proporcionara
otras personas que padezcan su misma enfermedad.

Todas las dudas que tuvieran ud. o su familia de las acciones que realizaria serdn aclaradas antes de proceder. Explicando
ampliamente. Que en el momento que ud. o su familiar responsable lo decida, deja de participar en el estudio. Y que
siempre se mantendrd la confidencialidad de ud y de la informacion relacionada con su privacidad, autorizando en su casc

la publicacién de los resultados. Y gue en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara su
nombre o revelara su identidad.

Con fecha 2 ?‘-L};'}-»MA/(,(- Zci)habiendo comprendido lo anterior y una vez que se le aclararon todas las
dudas que surgieron con respecto a su participacion en el proyecto,

Acepto participar en el estudio titulado: estudio de caso de la especializacion de Enfermeria del Adulto en Estado Critico

Nombre y firma del paciente o responsable

GuaontoPe Ciotie

Nombre, y firma del testigo 1 ceeet
N Ada

Relacion que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2

Relacion que guarda con el paciente

Abre y firmg_del Investigador Responsable o Principal

et o

E




ARTICULOS CIENTIFICOS

Plan de Cuidados de Enfermeria al Paciente con Hemorragia Subaracnoidea
Autores: Jesus Hernandez Hernandez * Soledad Gallardo Bonet **
*Enfermero Servicio Neurocirugia. Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

** Supervisora Servicio Neurocirugia. Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca

Palabras clave:
Hemorragia subaracnoidea, aneurisma, enfermeria, plan de cuidados.

Introduccion:

La hemorragia subaracnoidea constituye el 5-10% de los accidentes vasculo-cerebrales,
siendo la causa mas frecuente de esta los aneurismas saculares. Esta demostrado que
aproximadamente un 5% de la poblacion presenta aneurismas y la incidencia anual de
HSA es de aproximadamente 4:100.000 casos al afio.

Se trata de un sangrado en el espacio subaracnoideo por debajo de la membrana
aracnoides (meninge media) y por encima de la piamadre (meninges externas al
cerebro). El paciente suele tener cefalea grave. Otros indicadores generales incluyen
vomitos, intranquilidad, convulsiones y pérdida de conciencia.

El personal de enfermeria que cuida al paciente con trastornos neurolégicos, debe tener
una apreciacion de las funciones complejas del sistema nervioso, desarrollar actividades
de evaluacién, comprender y sensibilizarse a la ansiedad y temor que experimentan el
paciente y su familia. Las consecuencias pueden ser devastadoras, se estima que la
mortalidad es superior al 10% y el 50% presentan déficits neurolégicos. De ahi la
importancia del trabajo enfermero en establecer una serie de cuidados encaminados a la
prevencion, deteccion y rehabilitacién de las secuelas.

Este articulo, que presenta un plan de cuidados estandarizado para pacientes con HSA,
contiene los diagnosticos enfermeros mas frecuentes yu las complicaciones potenciales
gue se pueden presentar, incluye asimismo informacién sobre un un procedimiento muy
actual para el tratamiento de esta patologia, basado en la radiologia intervencionista, la
embolizacion.

El plan de cuidados va dirigido al paciente con diagnéstico de HSA por rotura
aneurismatica y abarca desde su ingreso en la unidad de hospitalizacion hasta el alta o
derivacion a otro centro o unidad (cuidados intensivos o centros de rehabilitacion).

Se hace indispensable una eficaz recoleccion de datos mediante entrevista clinica
(enfermo y familia) y datos de la anamnesis médica. En nuestro hospital utilizamos un
meétodo de recogida de informacion basado en los once patrones de salud de M. Gordon.

Para la elaboracion del plan de cuidados, se ha utilizado la taxonomia diagndstica de la
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association). Se proponen diagnosticos
enfermeros y problemas interdisciplinares obtenidos a partir de las publicaciones
cientificas contenidas en la bibliografia y de la experiencia del equipo.

Este plan de cuidados se complementa con los siguientes, también normalizados en
nuestro hospital:

* Plan de acogida al adulto hospitalizado.

* Protocolo de sondaje vesical.

* Protocolo de instauracion de via venosa.

* Plan de cuidados al paciente traqueostomizado.

* Plan de cuidados al paciente con nutricion enteral.




Finalmente, me gustaria
acabar exponiendo que la
ausencia de planes de
cuidados enfermeros
estandarizados, puede
suponer el riesgo de que
las enfermeras ignoren la
valoracion del paciente vy
consideren que el
conocimiento del
diagnostico meédico es
suficiente para la
planificacion de los
cuidados integrales.

RESULTADOS
ESPERADOS

CUIDADOS ENFERMEROS

DIAGNOSTICO:

Riesgo de estrefiimiento.
Factores relacionados:

* Ausencia de actividad
fisica (reposo
recomendado o forzado
por su estado neurolégico)
* Cambio en los habitos
alimenticios.

* Sensacion de falta de
intimidad.

El paciente
mantendra su patron
habitual de
eliminacion.

Las deposiciones se
llevaran a cabo sin
realizar esfuerzo.

El  paciente  sera
capaz de describir los
métodos para
prevenir el
estrefiimiento  antes
del regreso a su
domicilio.

Obtenga informacion sobre el patrén de
eliminacion habitual del paciente.
Averiglle si existen habitos inductores y
facilite su continuidad si no existe
contraindicacion.

Proporcione una dieta rica en fibra (per
0s o por SNG).

Promueva una ingesta minima de 2-3
litros de agua al dia (en ausencia de
patologia renal, hepatica o cardiaca).

Si se sospecha la presencia de
fecalomas, realice un tacto rectal,
intentando romperlo y extraer los
fragmentos. Procure siempre una
buena lubricacién rectal antes del
proceso.

Instruya al paciente en la conveniencia
de unas heces fluidas para evitar
aumento de presion intraabdominal
durante la defecacién y animele a que

comunique cualquier cambio al
respecto.
Informe al médico y solicite la

administracion terapéutica de laxantes
cuando sea necesario.
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