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. INTRODUCCION

El presente estudio de caso lleva una estructura que va de lo general a lo particular,
donde se inicia con el establecimiento de los objetivos a alcanzar, los cuales le
brindan un propésito al contenido, se abordan los conceptos principales de la
profesién y que son la base de la enfermeria como ciencia, una vez establecidos se
cambia la directriz para darle el enfoque con base a la vision y modelo de Virginia
Henderson, pues su conceptualizacion es compatible con la estructuracion del
presente trabajo, cuestidn esencial para que tenga aplicacion en la practica. Ademas,
se explica el porqué del uso del método cientifico mediante el proceso de enfermeria
y como éste le brinda un orden secuencial organizado y sistematico a través del
desarrollo de sus cinco etapas.

Parte importante es la fundamentacion; en la cual se menciona parte de la
fisiopatologia de la enfermedad, se plasman los conceptos segun diferentes autores,
seleccionando aquellos que son mayormente aceptados por la comunidad cientifica o
que han sido establecidos por asociaciones nacionales e internacionales a través de
sus guias de practica clinica.

En este mismo apartado se hace mencion a las propuestas para el manejo del
edema cerebral y la hipertensién intracraneal, se hace énfasis en la explicacion de la
cascada vasodilatadora propuesta por el Dr. M. Rosner encaminada a mantener el
FSC (flujo sanguineo cerebral) y la perfusion del tejido neural, en comparaciéon con
otros abordajes como el formulado por la Dra. Claudia Robertson. Ademas se
revisaran otras corrientes y modelos de tratamiento presentados como propuestas
para el soporte del paciente neurocritico y medidas de neuroproteccion.

Se seinalan las razones del porque la seleccion del presente caso y cuales fueron las
caracteristicas cumplidas por el paciente que lo situaron como el candidato ideal en
el cual enfocar todo un trabajo de investigacion.

El marco tedrico esta compuesto por una clasificaciéon practica del edema cerebral y
su entendimiento con base a la teoria de Monroe-Kellie, relacionando los elementos
involucrados en el aumento de la presion dentro del recinto craneal y que de no
actuar a tiempo pueden llevar a la muerte del tejido neuronal, inherentemente se
hace mencion a los primeros estudios realizados para la monitorizacion de dicha
presidn y a las medidas que conforman todo lo que se pretende abarcar en este
estudio de caso al hablar de neurointensivismo.

Para respaldar la informacion se accedid6 a bases de datos usando descriptores
especificos como: edema encefalico, isquemia encefalica, hipoxia cerebral, edema
intracraneal, entre otros. Se revisaron guias de practica clinica, libros y ensayos en



inglés y espanol para citar su contenido y asi fundamentar las actividades descritas y
los resultados obtenidos.

El estudio fue de tipo practico observacional, aprovechando las facilidades otorgadas
por las areas de cuidados criticos al permitir la directa interacciéon entre los
estudiantes de posgrado con pacientes de terapia intensiva, creando el ambiente
idéneo donde experimentar situaciones que ponen de manifiesto el conocimiento
tedrico, las habilidades practicas y principios éticos del estudiante, exigiendo su
maximo desempeio como futuro especialista.

El tema principal se centra en la importancia de las actividades de enfermeria dentro
de la unidad de cuidados intensivos en un paciente con lesion cerebral y de como
estas intervienen fisiolégicamente en el manejo del edema tratando de evitar la
extension del dafo y pretender la disminucidn de secuelas por hipertension
intracraneal.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 52 afnos de edad, post operado de
reseccion transesfenoidal por causa de macro adenoma hipofisiario, quien posterior
al primer tiempo quirdrgico presenta complicaciones por lesion de la arteria cerebral
media, lo que obliga a la realizacion de una ventriculostomia de emergencia como
segundo tiempo quirurgico.

Para la interpretacion y analisis de los datos obtenidos durante la valoracién, se hace
uso de las 14 necesidades de Virginia Henderson, lo que facilita darle un orden
consecutivo y con base a estos proponer diagndsticos de enfermeria, de los cuales
se presentan planes de cuidados de 3 diagndsticos prioritarios con los que se hace
posible destacar los aspectos mas importantes para cubrir con los objetivos
establecidos en un inicio y hacer mencion de las estrategias terapéuticas y acciones
a ejecutar para contrarrestar los efectos nocivos del tema en cuestion “el aumento de
la presidn intracraneal”, se mencionan las recomendaciones con mayor evidencia
cientifica para el manejo de esta situacion patoldgica con la aplicacion de medidas
para control de la presidn de perfusion cerebral, tépico clave para el desarrollo y
entendimiento del contenido del estudio.

Para finalizar el estudio se evaluan las respuestas mostradas por la persona y su
evolucion a través de la terapéutica empleada, se hace un analisis sobre la
efectividad de las estrategias puestas en practica y cuales pudieron ser los errores o
aspectos a mejorar, asi mismo se detallan las conclusiones donde se plasman las
ideas y opiniones sobre los resultados obtenidos, y donde desde una perspectiva
personal se agregan sugerencias para el mejoramiento continuo de los procesos en
investigacién sobre el tema presentado.



Il OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO
2.1 OBJETIVO GENERAL:

Elaborar un estudio de caso donde se utiliza como eje del cuidado la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria con base en el modelo de Virginia Henderson a
una persona con hipertension intracraneal, para brindar la terapéutica mas adecuada
segun las recomendaciones con mayor evidencia cientifica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar una valoracion en base a las 14 necesidades de Virginia Henderson
teniendo en cuenta datos subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales,
generales y focalizados, buscando evidencias de funcionamiento anormal o
factores de riesgo que puedan generar problemas para la persona.

e Elaborar diagnésticos de enfermeria con juicio clinico sobre la respuesta de la
persona frente a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales,
que proporcionan la base para la selecciéon de intervenciones enfermeras.

e Realizar y aplicar planes de cuidados que dirijan las intervenciones
encaminadas a resolver los problemas identificados y priorizados para
prevenir, limitar o corregir las alteraciones.

e Ejecutar las actividades prescritas valorando continuamente la respuesta del
individuo que muestre la conveniencia de continuar con el plan o modificarlo
en base a la evaluacion de nuevos datos.

e Evaluar y determinar en qué grado se cumplen los objetivos, en contraste con
la situacion inicial como respuesta a las intervenciones enfermeras.

e De ser necesario, decidir la introduccién de cambios en cualquier etapa del
plan de cuidados.



. MARCO CONCEPTUAL

La primera parte esta integrada por un marco conceptual que permite comprender y
situar el objeto de estudio bajo la visidbn del modelo de Virginia Henderson, se
intentan caracterizar los elementos que intervienen en el proceso de enfermeria que
permitan lograr el adecuado disefio para cumplir los objetivos del estudio propuesto.

3.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

Florence Nightingale en 1860 definié la enfermeria como “el acto de utilizar el
entorno del paciente para ayudarle en su curacion”. Consideraba que un ambiente
limpio, bien ventilado y tranquilo era fundamental para la recuperacion del paciente.
Desde 1852 hasta 1966 se cred y desarrollé una corriente filosofica que buscaba los
fundamentos de la profesién y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la
teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson. Para ella la enfermeria tiene
como unica funcion “asistir al individuo, enfermo o sano, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o una muerte tranquila)
que podria realizar por si mismo si tuviera la fuerza suficiente, voluntad o
conocimiento, y a realizarlo de tal forma que lo ayude a adquirir independencia lo
mas rapido posible”. En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la
Enfermeria) publicado en 1966, ofrecia una definicion de la enfermeria, donde otorga
a la enfermera un rol complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14
necesidades basicas de la persona.-

Actualmente la OMS en su definicion de enfermeria menciona que en ella se abarca
la atencidn autonoma y en colaboracién dispensada a personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Que
comprende la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades y la atencion
dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.z

No existe un concepto universal de enfermeria hasta el momento, este fendmeno
esta influenciado por las condiciones socioecondmicas de cada pais,
acontecimientos historicos que influyen en cualquier profesion y que la enfermeria es
una ciencia muy joven comparada con otras ciencias como la medicina, fisica,
quimica, para citar algunas que tienen varios siglos de existencia. Aunque se
observa una tendencia repetitiva en la literatura de determinados conceptos como
son: ciencia, diagndstico, respuestas humanas, cuidado y holismo, que pudieran ser
los primeros pasos hacia la unificaciéon conceptual, algunos nuevos autores
mencionan que el desarrollo de las comunicaciones y la tecnologia ayudara, a la
unificacion de criterios.

Después de la descripcion de los criterios en cuanto a la definicion de enfermeria,
dados por tedricas y algunas instituciones, se tratara el término "profesién". El
diccionario filosofico lo describe como la accidén de profesar y profesar es ejercer una
ciencia. Entonces la profesion de enfermeria es también reconocida como una
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disciplina profesional por el hecho de tener un campo cientifico de aplicacién por
basar su desarrollo disciplinar en conocimientos propios particulares y en otros
derivados de las ciencias naturales, sociales y de las humanidades.s

3.2 PARADIGMA

Para definir lo que es un paradigma, parece existir consenso de que es un conjunto
de normas que definen un estilo, un método, una cosmovision o vision desde una
macro estructura que es utilizada por los subsistemas y sistemas humanos. Se
define paradigma como un marco tedrico-metodolégico que utiliza el investigador
para interpretar los fendmenos sociales en el contexto de una determinada sociedad
(De Galdino, in Pinus, 2004). Polit y Hungler (2000) definen paradigma como una
vision del mundo, una perspectiva general de las complejidades del mundo real, en
que los paradigmas en la investigacion humana a menudo van en funcion de la
manera en que se responden a interrogantes filoséficos basicos, encontrandose
entre ellos el interrogante metodologico. Pinus (2002) dice que para Khum los
paradigmas son realizaciones universalmente conocidas que durante cierto tiempo
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comunidad cientifica.4

Los paradigmas ofrecen un camino para la construccion de conocimientos, con ellos
se dan herramientas utiles para el abordaje de los diferentes fenbmenos y su
contribucion al desarrollo de la ciencia.

En cuanto al metaparadigma enfermero, este representa la estructura mas abstracta
y global de la disciplina, es imprescindible para que pueda desarrollarse como
ciencia y como profesion, siendo esencial la relacion entre los conceptos que forman
parte del mismo por lo que integran las definiciones conceptuales de persona,
entorno, salud y enfermeria dotando asi a la profesion de un significado concreto y
exclusivo.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas, en la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera
es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede
realizar en un determinado momento de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o
edad avanzada.

Persona: Henderson considera a la persona como centro del sistema, otorgandole un
papel activo en su proceso de salud. Los miembros del equipo deben considerar a la
persona la figura central y comprender que ante todo estan “atendiéndole”. Si no
entiende, acepta y participa en el plan elaborado con ella y para ella, el esfuerzo del
equipo se desaprovechara. Cuanto antes pueda ella cuidarse, buscar informacién
relacionada con su salud, o incluso llevar a cabo el tratamiento prescrito, mejor se
encontrara. Para Henderson, la persona es un todo complejo con 14 necesidades



basicas, que requiere la independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando una
necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo y requiere ayuda para
conseguir su independencia.

La persona es un ser integral, una unidad con componentes biologicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactuan entre si. La persona y familia forman
una unidad.

Entorno: El entorno es el conjunto factores y condiciones externas, entre ellas las
relaciones con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son dinamicas
y pueden afectar a la salud y al desarrollo. Las personas maduras pueden ejercer
control sobre el entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

Salud: La salud es el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad
de vida, un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el
potencial mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14 necesidades basicas.
Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo ya que la persona
necesita independencia para poder satisfacer las necesidades basicas por si misma
o de ser necesario con la ayuda de otros.

Enfermeria: es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas. La enfermera tiene una funcién propia, ayudar a individuos
sanos o enfermos, pero también puede compartir actividades con otros profesionales
como miembro del equipo de salud. Requiere de conocimientos basicos de ciencias
sociales y humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas
religiosas para ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas.

3.3 MODELO CONCEPTUAL DE “VIRGINIA HENDERSON”

Resulta de interés su particular visién sobre la funciéon auténoma de la enfermera,
esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla. También el
planteamiento de la colaboracién con otros profesionales del equipo de salud, en la
aplicaciéon y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la mejora de la salud,
la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte

3.4 PROCESO DE ENFERMERIA

Ha sido necesaria la implementacion del Proceso Enfermero (PE) en la practica
diaria como método cientifico para la gestion y administracion de los cuidados. El PE
se basa en principios y normas que promueven el pensamiento critico, asi como
fomentan la eficiencia de los cuidados de enfermeria, orientdndonos a la
consecucién de los objetivos de la profesion enfermera.



La implementacion del PE permite a los profesionales de enfermeria proporcionar los
cuidados necesarios tanto a nivel biomédico, como de respuestas humanas y
necesidades generadas a partir de la situacion de salud.

Las ventajas demostradas de la utilizaciéon del PE en la practica asistencial son
multiples; proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado,
eficaz y eficiente tanto en términos humanos como econdmicos; Delimita el ambito
de actuacién de enfermeria y demuestra de forma concreta el impacto de la practica
enfermera, ademas facilita y fomenta la investigacion en enfermeria, con lo que se
incrementan los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina y
la efectividad de la practica enfermera. Asi mismo propicia la comunicacion entre el
equipo de cuidados y mejora la coordinacion interdisciplinar, adapta los cuidados al
individuo y no a la enfermedad, manteniendo siempre vigente el factor humano en los
cuidados e implica de forma activa a la persona y/o familia aumentando sus
capacidades para el autocuidado y autonomia. s

Posterior a mencionar la importancia y utilidad del proceso enfermero, se desarrolla
cada una de sus cinco etapas:

1.- La primera etapa; la etapa de valoracion, es un proceso de recogida de datos
sobre el estado de salud de una persona, familia o0 comunidad, a través de diferentes
fuentes. Se recoge y analiza la informacion sobre el estado de salud buscando
evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan generar
problemas, asi como recursos y capacidades con los que cuenta la persona y/o
familia. La informacion obtenida sera la base de la planificacién de las actuaciones
de enfermeria dirigidas al logro de resultados concretos, 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.

Los métodos para la recogida de datos son la entrevista, la observacion, y la
exploracion fisica. Estos datos deben ser verificados y validados comprobando que
sean exactos, veraces suficientes y completos, evitando errores o conclusiones
precipitadas. Por ultimo se realiza la organizacion de los mismos agrupando por
necesidades aquellos que parezcan ser relevantes o estar relacionados entre si, esta
organizacion sistematica facilita la deteccion de problemas y permite identificar los
problemas, manifestaciones de independencia y de dependencia sobre los que sera
preciso planificar los cuidados individualizados.

2.- Diagndstico: En esta etapa se produce la identificacion de los problemas
interdependientes y de los diagndsticos de enfermeria, es un nexo entre la valoracion
y la planificacion, en el que a partir del analisis de los datos recogidos se llegara a la
identificacion del problema o problemas a resolver con el plan de cuidados.

Consta de dos fases:



Analisis de datos; en el cual tras organizar los datos se determinan las conexiones
existentes entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccidén de problemas
de colaboracion que requieren de un abordaje interdisciplinar, y/o diagnésticos de
enfermeria sean estos reales o potenciales y que se tratan de forma independiente.
Identificacion de los problemas; los cuales pueden ser problemas de colaboracion en
los que la persona requiere que la enfermera haga por el las actividades necesarias
para la deteccion, tratamiento y control que fueron previamente prescritas por otro
profesional, comunmente el médico. Se establecen los diagndsticos de enfermeria
que son emitidos sobre las situaciones que la enfermera identifico y trata de forma
independiente con pleno control, autoridad y responsabilidad sobre la situacion vy el
resultado. El otro tipo de problema a identificar es el problema de autonomia; en esta
situacion el individuo no puede satisfacer por si mismo las necesidades basicas
debido a que no ha adquirido tal capacidad o la ha perdido temporal o
definitivamente. En este tipo de problema la funcion de la enfermera es la de suplir al
individuo o capacitar un agente de autonomia asistida que realice las intervenciones
necesarias.

3.- Planificacion: es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la
situacion, consta de diversos pasos para el establecimiento de prioridades y el
abordaje de los problemas; problemas que amenacen la vida del individuo,
problemas percibidos por el individuo o familia como prioritarios, problemas que
contribuyen a la permanencia o aparicion de otros problemas y cuya resolucion los
minimiza o soluciona y problemas a resolver por enfermeria o desde un enfoque
multidisciplinar.

El siguiente paso es el establecimiento de objetivos de forma clara de tal manera que
orienten y guien la actuacion enfermera, formulados en términos de conducta
observable del individuo. Realizando las preguntas: ;Como se beneficiara el
paciente? ;Qué podra hacer? ;Cuando?, estos objetivos se establecen
apoyandonos en el uso de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

Se hara la seleccion de intervenciones y actividades dirigidas a actuar sobre las
causas o factores relacionados para la reduccion, control o eliminacion de las
manifestaciones o si el diagndstico es de riesgo las actividades se dirigiran a actuar
sobre los factores de riesgo para evitar la aparicion del problema, asi como a la
deteccién temprana en caso de producirse éste.

Es necesario llevar un registro del plan para facilitar la evaluacion de los progresos y
dirigir los cuidados, es clave como requisito legal haciéndolo una obligacién
establecida por la ley para el profesional de enfermeria y ademas sirve de
herramienta para la investigacion en materia de cuidados. Las intervenciones
enfermeras se establecen utilizando la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC).
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4.- Ejecucion: es la etapa de puesta en practica del Plan de cuidados, consta
esencialmente de tres pasos: inicia con la preparacion; revisando las intervenciones
propuestas para determinar la adecuacion del plan de cuidados a la situacion actual
del individuo antes de la puesta en practica verificando si se ha presentado alguna
nueva situacion o dato que oriente a la necesidad de introducir algun cambio en el
Plan. Se debe valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades
necesarios para realizarlas. Reunir y organizar los recursos materiales y humanos
necesarios y preparar el entorno para la realizacion de las actividades en condiciones
adecuadas y seguras. Posteriormente se lleva a cabo la realizacion y ejecucion de
las actividades prescritas en concomitancia con la valoraciéon continua de la
respuesta del individuo que revele la pertinencia de continuar con el plan o
modificarlo. En esta etapa enfermeria realiza las intervenciones o las delega en otros
a quienes les designa y supervisa en su actividad, lleva registro de dichas
intervenciones y de la respuesta del individuo.

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. La evaluacién esta presente en cada una de las
etapas descritas, de forma continuada, ya que en cada una de ellas se evalua la
obtencién de datos suficientes y correctos para la emision del DE. Si el diagndstico
es exacto y adecuado, si los objetivos e intervenciones son realistas y alcanzables, lo
que puede provocar la revision de los planteamientos del plan de cuidados. Evalua
las respuestas del individuo en cada etapa y en base a ellas puede hacerse
necesario el mantenimiento, la modificacion, la revisidbn o suspensién del plan de
cuidados. En esta ultima etapa del proceso enfermero, el profesional evalua en qué
medida se ha modificado la situacién inicial como respuesta a las intervenciones
enfermeras y decide si es necesario introducir algun cambio en el Plan de Cuidados.

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, paso6 su infancia en Virginia debido a que su
padre ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarrollé6 su interés por la
Enfermeria. En 1918 ingresé en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
gradud en 1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1929 Henderson trabajé como supervisora
docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.s

Henderson define a la 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
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recuperacion 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”.
Considera a la profesion de enfermeria como un arte y una ciencia.

El modelo conceptual de V.Henderson da una vision clara de los cuidados de
enfermeria.

Postulados

Sus postulados se resumen en que:

- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

- Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo e
independiente.

Valores

-V.H. afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos
preparadas que ella lo haran en su lugar.

-Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros en otros su propia
funcion.

-La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.

Conceptos:

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:
Objetivos: Conservar o recuperar la independencia de la persona en la satisfaccion
de sus catorce necesidades.

Persona: ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce necesidades
fundamentales de orden bio- psicosocial.

La parte central de este estudio de caso es la utilizacion y aplicacion del PAE. El cual
en la etapa de valoracion se realiz6 la obtencion de los datos directamente del
paciente principalmente a través de la observaciéon y exploracién fisica, ya que la
comunicacion directa con el paciente era nula. Se obtuvo informacién indirectamente
de familiares, procedentes de informes de otros proveedores de cuidados, de la
historia clinica, de las imagenes diagndsticas, etc.
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3.5 FUNDAMENTACION

El paciente neurocritico se caracteriza por una alta complejidad que requiere una
importante especializacion de cuidados. La familiarizacion con la monitorizacion asi
como con la fisiopatologia del dafio cerebral, son fundamentales para proporcionar
una asistencia de calidad y asegurar la seguridad del paciente, pudiendo minimizar
efectos adversos de consecuencias fatales en este tipo de enfermos.

CARMONA SIMARRO, et al., define el PACIENTE NEUROCRITICO como aquellos
pacientes que sufren un accidente cerebro vascular (AVC) en sus formas isquémica,
hemorragica o traumatica; TCE (traumatismo craneoencefalico), HSA (hemorragia
subaracnoidea), HC (hemorragia cerebral); pacientes pendientes de cirugia, pero que
por su estado de salud necesitan cuidados criticos, pacientes con tumores intra o
extracerebrales, o postoperados que requieran cuidados criticos de cualquier
patologia neurolégica. Con base a esta definicion situamos al paciente descrito en el
ensayo como paciente postoperado que requiere cuidados neurocriticos.z

Lo primero es hacer una revision sobre la dinamica cerebral normal lo que permitira
entender la fisiopatologia de la lesion secundaria.

El encéfalo es un 6rgano ,woraz"respecto a la demanda sanguinea, motivado por sus
intervalos metabdlicos elevados y por la ausencia en el mismo de reservas
energéticas. Aunque el cerebro representa solo el 2% del peso corporal, consume el
15% del gasto cardiaco y el 20% del oxigeno inspirado.s

El craneo es un contenedor rigido de paredes incapaces de adaptarse a cambios por
distencion, en él se alojan tres elementos que son el liquido cerebral, el liquido
cefalorraquideo y el volumen sanguineo. En cuanto al espacio que ocupan; el tejido
cerebral es aproximadamente el 80% del volumen craneal total, LCR un 10% y el
volumen sanguineo se considera otro 10% del volumen cerebral total. La suma de
estos tres componentes componen la presién intracraneal (PIC).o, 10 Los tres
volumenes se mantienen casi constantes, manteniendo la PIC entre 5y 15 mmHg y
la capacidad de la PIC de mantenerse constante se llama “compliance intracraneal”
la cual tiene sus limites y cuando se alcanzan los limites superiores por aumento de
algun componente, incluso una pequefa modificacion en los contenidos craneales
puede ser suficiente para elevar la PIC a niveles peligrosos. En resumen, la aparicion
de hipertension intracraneal se basa en un problema continente/contenido.

Estos componentes son poco compresibles y por este motivo el aumento de uno de
ellos debe compensarse con la disminucion proporcional de los restantes; esta ley se
conoce como la doctrina de Monro-kelly y explica el comportamiento de los
mecanismos buffer o tampones en el control de la hipertension endocraneal. 1

Las lesiones del sistema nervioso central (SNC) son causadas por un dafio primario
y otro secundario. EIl primario, es la agresion inicial, este es irreversible y no
presenta tratamiento. El secundario es el que se da como consecuencia de las
alteraciones que aparecen en los primeros minutos, horas o dias, tras la aparicion del
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primario. Uno de los procesos fisiopatologicos fundamentales después del trauma
cerebral es el desarrollo y propagacion de un ciclo creciente de edema, aumento de
la presion intracraneal (PIC), disminucion en el aporte de sangre y de oxigeno, falla
energética y mayor edema, aumento de la lesion cerebral y como resultado lesion
estructural cerebral y déficit neuroldgico. 2

La aparicion de un dano mayor de la lesion se puede evitar en los siguientes
minutos tras la afectacién primaria, esta lesidbn se puede tratar, y existe evidencia
cientifica que la prevencion del dafio secundario mejora el prondstico del paciente.
Por estas razones estos pacientes han de ser atendidos por un equipo asistencial
formado en la deteccion y tratamiento precoz de las complicaciones que pueden
aumentar el dafio neurologico.

Las guias de practica clinica de la Brain Trauma Foundation indican que la PIC debe
monitorizarse en forma obligada en los pacientes con trauma craneoencefalico (TCE)
grave (escala de coma de Glasgow 3-8) y que presentan una tomografia axial
computada (TAC) cerebral patolégica (hematoma, contusion, edema, herniacion o
compresion de las cisternas basales). Nivel de evidencia Il. O con TAC normal y uno
0 mas de los siguientes: edad mayor de 40 afos, posicion motora anormal unilateral
o bilateral, o presion sistolica menor de 90 mmHg. Nivel de evidencia lll.

Existe una relacién importante entre la PIC y la presion arterial media que se utiliza
para conocer el valor de la presién de perfusiéon cerebral (PPC), que es la diferencia
entre la presién arterial media (PAM) y la PIC. Bajo condiciones normales, una PAM
de 80 a 100 mmHg y una PIC de 5 a 10 mmHg generan una PPC entre 70 a 85
mmHg. La PPC es una variable fisiolégica que define el gradiente de presion que
dirige el flujo sanguineo cerebral y el aporte metabdlico, relacionandose asi con la
isquemia, por lo tanto debe mantenerse como minimo en 70 mmHg. Una PPC baja
puede comprometer regiones cerebrales con isquemia preexistente. Clinicamente la
PPC esta sujeta a la manipulacién y su mejoria puede ayudar a evitar isquemia local
o global.

Hasta la fecha se han propuesto tres estrategias de manejo de la PPC que intentan
mantener el FSC (flujo sanguineo cerebral) y la perfusion del tejido neural.
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El Doctor M. Rosner desarrollo el
Fisiologia de la PPC concepto de la «cascada de la
Estrategia de manejo vasodilatacion».1z De acuerdo con

r este concepto, cualquier disminucion
=

spontanea de la presion de perfusion cerebral,
Deshidratacién . . .,
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|t Metabolismo vasodilatacion, como un intento para
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Cascada vasodilatadora tanto Rosner aconseja sacar al

paciente de la cascada, mediante el mantenimiento de una PAM mayor de 90 mmHg
y una PPC igual o mayor a 70 mmHg utilizando liquidos e inotrépicos.14

La Dra. Claudia Robertson propone un abordaje diferente que trata de ajustar el
tratamiento a las condiciones fisiopatologicas existentes. Enfatiza que el cerebro
traumatizado es heterogéneo y que cada paciente tiene un patron fisiopatologico
diferente, que evoluciona en el tiempo. Asi, el tratamiento que es adecuado en las
primeras horas después del trauma puede ser sub 6ptimo dos o tres dias después.
Por ejemplo se menciona que algunas veces es necesario aumentar la PPC por
encima de 70-80 mmHg para mantener la PPC en los limites de la autorregulacion,
pero en otro paciente o en otro tiempo del mismo paciente, esta estrategia puede
lesionar. 15

Terapia de Lund

Esta basada en principios fisiolégicos que regulan el parénquima y el flujo sanguineo
cerebral en un tejido con disrupcion de la barrera hematoencefdlica, lo que
condiciona un incremento de la PIC y compromiso de la microcirculacién. El objetivo
de esta terapia, es prevenir la hipoxia cerebral mientras que a la par se implementan
una serie de estrategias para contrarrestar la filtracion transcapilar y la formacién de
edema cerebral. Las estrategias de la TL incluyen: a) preservacion de la fuerza de
absorcion coloidal normal; b) reduccion de la presion intracapilar a través de una
disminuciéon de la presiéon arterial sistémica con el uso de terapia antihipertensiva
(antagonistas B1 [metoprolol] combinado con un a2 agonista [clonidina]) y c)
simultdneamente, una constriccion moderada de la resistencia de los vasos
precapilares con dosis bajas de tiopental y de dihidroergotamina. 16
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IV. METODOLOGIA

4.1 Seleccion y descripcion genérica del caso

Las razones para seleccion del caso se basan en la premisa de lograr obtener la
informacion adecuada para desarrollar un trabajo atractivo y con una tematica que
llame la atencidon y cumpla los objetivos de aprendizaje planteados, pensando
prioritariamente en la elaboracion de un proceso de atencion que brinde beneficios
para una mejor terapéutica del paciente, al analizar la historia clinica y observar las
condiciones generales del paciente, se comenzo la recopilaciéon de datos de forma
indirecta a través de entrevista con el familiar y apoyandose en la historia clinica,
pruebas diagndsticas y con entrevista a médicos con la intencion de contar con
diferentes fuentes de informacion.

Se selecciond una persona con alteraciones neurolégicas que cumple con los
criterios de ser un paciente criticamente enfermo que requiere de cuidados
especializados. El presente estudio de caso permiti6 abordar y desarrollar
habilidades teorico practicas para el manejo de la hipertension endocraneal con
manejo de las condiciones modificables que con base a la literatura actual brindan un
escenario con mayor probabilidad de éxito y disminucion de complicaciones.

Se realiz6 una valoracion y exploracion completa del paciente y en colaboracidon con
personal de mayor preparacion académica se realizdé un analisis sobre la evolucion y
probable prondstico sobre el estado de enfermedad.

Como antecedentes, se menciona el inicio del padecimiento hace 3 anos con
disminucién progresiva de la agudeza y del campo visual temporal izquierdo, 2 afios
después la disminucién visual es bilateral, por lo que acude a un hospital de zona
donde se realizaron estudios de imagen con hallazgo de lesién tumoral selar, al no
contar el hospital con equipo suficiente para resolver el problema, es enviado a un
centro médico de alta especialidad para protocolo quirdrgico. Se programa reseccion
transesfenoidal el dia 14 de octubre del 2015. Posterior a la intervencion quirdrgica
se presentan complicaciones de tipo de sangrado, se realiza TAC evidenciando
infarto en sitio cerebral anterior, asi como sangrado interventricular, pasa de urgencia
para el segundo evento quirurgico que es ventriculostomia con drenaje de 5CC de
material hematico. En el postoperatorio Ingresa a la UCI para manejo de la presion
intracraneal con inicio de medidas neuroprotectoras.
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4.2 MARCO TEORICO

Dado que la mira central de este estudio estara puesta en los dafios ocasionados por
el edema cerebral y sus complicaciones, resulta necesario plantear algunos
conceptos que sirvan de ejes en los cuales apoyar la interpretacion de resultados y
justifiquen la puesta en practica de medidas neuroprotectoras.

Para fines practicos, el edema cerebral puede clasificarse con base en su topografia
en focal o difuso. El edema focal genera un gradiente de presion adyacente a la
region afectada que condiciona el desplazamiento del tejido circundante y herniacion,
el edema difuso afecta todo el parénquima cerebral y, cuando es critico, puede
originar hipertension endocraneal y dafio de la perfusion cerebral que conlleva a
isquemia generalizada. 17

De acuerdo con la teoria de Monroe-Kellie, en la que dos cuerpos no pueden ocupar
el mismo espacio y que el aumento o existencia de otro cuerpo en cualquiera de los
tres elementos nativos (liquido cefalorraquideo, sangre y parénquima cerebral) de la
cavidad craneal invariablemente va acompanado de la salida de una cantidad
idéntica de otro elemento intracraneal, las consecuencias de un edema cerebral focal
o difuso pueden ser mortales e incluir isquemia cerebral con dafio regional o global
del flujo sanguineo cerebral y el desplazamiento de los diferentes compartimentos
intracraneales como respuesta al incremento de la presion intracraneal, lo que
resulta en compresion de estructuras cerebrales vitales. s

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENCION ENDOCRANEAL.

El edema cerebral puede ser citotoxico o vasogénico; el citotdéxico afecta a la
sustancia gris y blanca donde se pierde el equilibrio idnico normal y esto conduce a
acumulacién de niveles citotdxicos de calcio.
El vasogénico se relaciona mas con traumatismo en las estructuras vasculares, esto
incrementa la permeabilidad vascular no solo para agua y electrolitos sino también
para compuestos de alto peso molecular como las proteinas plasmaticas. Las
secuelas adversas del edema cerebral vasogénico pueden resumirse en:
-Alteraciones patoldgicas de la composicion del fluido intersticial en el parénquima
edematoso con pérdida de Ila homeodstasis del fluido extracelular.
-Alteracion de la microcirculacion cerebral regional.
-Efecto de masa intracraneal con aumento de la PIC, disminucion de la compliance y
deterioro concomitante del flujo sanguineo cerebral.

Dentro de estos mecanismos de dafio neuronal secundario destacan la produccion
de radicales libres de oxigeno, la liberacibn de aminoacidos neuroexcitatorios, la
activacidon de enzimas proteoliticas intracelulares (lipasas, caspazas, etc.), la
desregulacion del calcio citosdlico y la liberacién de citocinas. Todo ello produce
dano directo a la microcirculacién, a la pared y a los organelos celulares con la
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necrosis, e incluso desorganizacion del material genético responsable de la
apoptosis o muerte celular programada. Estos mecanismos en algun momento
favorecen la HEC. 19

ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA HIPERTENSION INTRACRANEAL EN EL ADULTO:
Primera etapa.- En este periodo existe modificacion del volumen intracraneal a
expensas de desplazamientos de uno de los componentes liquidos: LCR y/o sangre.
No se observan variaciones cuantitativas de la PIC, y, si se producen de forma
paulatina, puede no haber sintomas o signos sugestivos de tales disturbios.
Segunda etapa.- Durante esta etapa de subcompensacion, se produce una elevacion
de la PIC, generalmente ligera, y comienzan a aparecer sintomas (hipertension
arterial y bradicardia) como consecuencia de la resistencia a la entrada de sangre al
lecho vascular cerebral.
Tercera etapa.- Es el periodo en el cual los mecanismos reguladores son
insuficientes para compensar las variaciones en la magnitud de la PIC y comienza a
desplazarse el tejido cerebral segun las lineas de fuerza, las herniaciones. La
sintomatologia es abundante y existen alteraciones como resultado de la hipoxia-
isquemia cerebral. Los complementarios que pueden medir el funcionamiento
encefalico muestran su bancarrota.
Cuarta etapa.- Coincide con los niveles bulbares de la degradacion rostrocaudal y
traducen irreversibilidad del proceso. Las manifestaciones clinicas evidencian la
agonia del control de las funciones autbnomas. Es el periodo terminal.

Actualmente esta bien establecido que una puntuacién igual o inferior a 8 en la
escala de coma de Glasgow (GCS) constituye un riesgo de hipertension intracraneal
(HIC). A nivel sistémico se incluye el control de diuresis, frecuencia cardiaca, presion
arterial, presion venosa central y, en situaciones de inestabilidad hemodinamica,
medicion de la presidn en la arteria pulmonar. 19-21

En este contexto el papel que efectia el personal de enfermeria es clave tanto en los
cuidados especificos, en la monitorizacidon que se precisa asi como en la deteccion
precoz de posibles complicaciones. En la UCI el personal de enfermeria debe estar
especializado en este tipo de pacientes caracterizados por la complejidad de su
neuromonitorizacion y por la exigencia de una actuacion y cuidados diligentes para
evitar secuelas y repercusiones que pueden llegar a ser devastadoras.z2
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Signos y sintomas

La exploracion de los hallazgos fisicos puede dividirse en aquellos que dependen de
la HIC y los que dependen de la localizacion en el encéfalo de la lesion etioldgica. La
exploracion fisica debe practicarse de forma secuencial y, aunque incluye el examen
fisico general, regional, por aparatos y sistemas, debe insistirse en los aspectos
siguientes:

¢ Nivel de conciencia: por su uso generalizado, efectividad y capacidad de
reproduccion, se recomienda la escala de coma de Glasglow.

e Aparicion de trastornos pupilares (p. ej., anisocoria).

e Alteracion en el patrén ventilatorio.

¢ Respuestas motoras anémalas al tacto, al dolor o espontaneas.

e Paresia de VI nervio craneal (endotropia unilateral o bilateral).

o Reflejos de tallo cerebral: fundamentalmente, foto motor, corneal y oéculo
cefalico.

o Existencia de signos meningeos.

e Convulsiones cerebelosas: opistétonos subito, midriasis bilateral y clonus.

e Papiledema: aunque éste, junto con la cefalea y el vomito, constituye la
clasica triada de la HEC, puede estar ausente en aproximadamente un 20%
de los pacientes.

El examen fisico también debe encaminarse a detectar repercusiones sistémicas
como:

— Hipertension arterial (efecto Cushing).

— Disritmias cardiacas: mas frecuente, bradicardia, aunque también puede aparecer
taquicardia y ritmos ectdpicos ventriculares.

— Anomalias en la repolarizacion electrocardiografica simulando la cardiopatia
isquémica, mas frecuente en la hemorragia subaracnoidea.

— Edema pulmonar como posible consecuencia de la disfuncion hipotalamica, que
causa hipertension en la circulaciéon menor.

— Disritmias ventilatorias: hiperventilacién, disritmia de CheyneStokes, bradipnea,
ventilacién apnéustica hasta la apnea.

MEDIDAS GENERALES DEL TRATAMIENTO PARA LA LESION ENDOCRANEAL:

Con el objeto de organizar la presentacion de las maniobras terapéuticas y agentes
utilizados en proteccion cerebral, se consideran inicialmente cinco fases para luego
adaptar cada una de las posibilidades terapéuticas a cada una de las fases.
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SOPORTE CRITICO Y MEDIDAS DE NEUROPROTECCION:

El objetivo principal de los cuidados intensivos neurolégicos esta enfocado en la
prevencion de esta respuesta y el consecuente dafo secundario, que se caracteriza
por un desequilibrio en la perfusién, oxigenacién y metabolismo cerebral.zs

Para la seleccién de medidas terapéuticas se hizo un meta analisis, una recolecciéon
de lo que dictan articulos actuales como acciones de mayor evidencia cientifica y que
sean aplicables al estudio de caso. Se mencionan recomendaciones de diferentes
asociaciones y autores pero para fines practicos y con un enfoque estandarizado,
para el presente caso nos basaremos en la estrategia denominada FAST HUG que
es un acrénimo para recordar de forma sencilla los elementos clave a tener en
cuenta en un paciente neurocritico.

F. Gilo Arrojo et al, menciona la existencia de 2 corrientes de tratamiento diferentes
dentro de los modelos para el manejo de la hipertension intracraneal aguda: un
modelo norteamericano, cuyo objetivo es optimizar la PPC a través de la elevacion
de la presion arterial, y un modelo sueco, cuyos mecanismos de actuacion son
opuestos, ya que se basan en la aplicacion de agentes hipotensores para que, con la
reduccion de la presidon hidrostatica, disminuya la PIC.2« No hay un ensayo clinico
aleatorizado que revele la superioridad de uno de estos 2 modelos, y existe
controversia en torno a las preferencias de uno u otro en el manejo de la hipertension
intracraneal aguda. En lo que respecta al presente trabajo se inclina por el modelo
norteamericano con el manejo hemodinamico para mantener presiones medias
elevadas.

Modelo norteamericano. Trata de contrarrestar el circulo vicioso o cascada
vasodilatadora segun el cual el aumento de la PIC genera una disminucion de la
PPC, y con ello una disminucion de las resistencias vasculares cerebrales, lo cual
redunda en el aumento del volumen sanguineo cerebral, y nuevamente, en el
aumento de la PIC. La forma de revertir este circulo vicioso es subiendo la presion
arterial con agentes vasopresores (dopamina, noradrenalina), que aumentaran la
PPC, y de esta manera se activa el mecanismo de autorregulacioén, que impide el
aumento del volumen sanguineo cerebral por un incremento de las resistencias, y
una consecuente disminucion del FSC, con la disminucién final de la PIC. 25
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Las recomendaciones de la American Association of Neurological Surgeons
clasifican las medidas para la HIC en 2 niveles, segun el grado de evidencia
cientifica. Asi, las medidas de primer nivel corresponden a tratamientos que han
demostrado su efectividad en estudios de clase A, mientras que las medidas de
segundo nivel basan su efectividad en estudios de clase B 0 C.2s

De primer nivel son:

1. Favorecer el retorno venoso yugular.
- Posicion neutra de la cabeza, con la cabecera elevada a 30 grados.

- Disminuir la presion abdominal mediante relajantes musculares, laxantes o
descompresion si se sospecha hipertension abdominal.

- Disminuir la presion intratoracica, sobre todo en aquellos pacientes que precisen
una presioén positiva al final de la espiracién elevada.

2. Disminuir el consumo metabdlico cerebral.
- Sedacion.

- Analgesia.

- Normotermia.

3. Mejorar la oxigenacion cerebral.

- Hiperventilacion moderada con presién de didxido de carbono (pCO2) entre 25-30
mmHg y teniendo en cuenta que la hiperventilacion intensa (pCO2 _ 25 mmHg) esta
contraindicada en las primeras 24 h.

- Saturacién de oxigeno mayor del 90% y presion de oxigeno mayor de 80 mmHg.

- Normoperfusion: PAS mayor de 90 mmHg, hematocrito entre 30-33% vy
hemoglobina entre 8-10 g/dI.

4. Disminuir el edema cerebral.

- Monitorizacién de la PIC: a través de un drenaje ventricular externo, si es posible,
pues el drenaje de liquido cefalorraquideo es eficaz para disminuir la PIC.

- Osmoterapia: bien con manitol al 20%, bien con suero salino hiperténico (al 3, al
7,2, al 20 o al 23,4%). Deben administrarse en bolos intermitentes de 20 minutos de
duracion, cada 4 h, con un maximo de un litro al dia, y ha de mantenerse la
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osmolaridad plasmatica por debajo de 320 mOsm/kg y la concentracion de Na+
plasmatico inferior a 155 mEq/I.

5. Profilaxis anticonvulsiva.

- Es recomendable, pues durante las crisis existe un aumento de la PIC y de la
demanda de oxigeno tisular. Ademas, muchas de ellas son subclinicas.

6. Repetir la tomografia computarizada (TC) craneal.

Las de segundo nivel comprenden:

-Hiperventilacion forzada. Hasta un descenso de la PCO2 entre 20 y 25 mmHg. Es
una medida puntual para ganar tiempo ante una herniacion inminente, ya que esas
cifras de PCO2 mantenidas asocian un riesgo muy elevado de isquemia cerebral.
-Coma barbitarico. Los barbituricos producen disminucion del FSC, y también
depresion miocardica, por lo que precisan de una estabilidad hemodinamica previa y
disminuyen el consumo cerebral de oxigeno.

-Craniectomia descompresiva. Puede realizarse uni o bilateralmente en pacientes
jévenes con reflejos de tronco preservados; lo recomendable es realizarla en fase
precoz en aquellos pacientes cuyo cuadro de hipertension intracraneal pueda
beneficiarse de esta terapia.

-Tamponadores. Son agentes buffers para restaurar el pH.

-Indometacina. Aumenta la vasoconstriccion arteriolar por inhibicion de metabolitos
del acido araquidonico.

-Hipotermia.

-Reposicion hidrica: la hipovolemia es un factor adverso en el TCE, asi que es
importante mantener la normovolemia y esta se consigue con soluciones de
albumina (alb/serica > 40g/l) y trasfusiones de sangre (Hb/serica > 125 g/l),
consiguiéndose valores normales que incrementan la presion coloidoosmotica y
mejoran la oxigenacién cerebral. La terapia con fluidos y diuréticos se asocia a
menudo con hipernatremia (cifras alrededor de 150mmol/l son aceptadas)
-Nutricion: después de una lesion encefalica los pacientes desarrollan un estado
catabolico y su capacidad para utilizar la energia esta reducida .El simultaneo
descenso de la actividad metabdlica debida al traumatismo implica una
sobrenutriciéon de energia puede inducir una hiperemia adversa . Indicar nutricion de
baja energia (15-20kcal/kg/dia en el adulto), predominantemente enteral. Evitar
hiperglucemia. Mantener glucemia por debajo de 7 mmol/l, si es necesario con
insulina.

-Analgesia y sedacion: deben usarse en forma combinada, con ello se consigue
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potenciar sus efectos y disminuir la dosis individual. Por su efecto depresor deben
utilizarse bajo ventilacion mecanica. El sedante de eleccion es el midazolan y los
analgésicos mas adecuados son el cloruro morfico y el fentanilo.
Evitar el aumento de PIC: mantener la PIC alrededor de 20 mmHg con una PPC de
50 mmHg.

-Otros cuidados generales.

Prevencion de UPP con colchén antiescaras (alternante), proteccion en talones de
pies. Inspeccion por turno de zonas propensas a UPP; Talones, codos, sacro,
cabeza y vigilando el cumplimento y seguimiento de los formularios de control de
UPP; al ingreso, durante la estancia en la unidad, y al alta con la aplicacion de la
escala de Bradem.

Aseo general del paciente; aseos de la boca por turno en paciente con TET,
idealmente con clorhexidina diluida. Mantener al paciente limpio y seco.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea con control de la presién pico del
respirador. Tener en cuenta el aumento de la PIC que se producira al realizar la
aspiracion endotraqueal.

Realizar movilidad pasiva de miembros, si procede.

Mantener la alineacion corporal correcta con alineacion de la cabeza.

Colocar férulas anti equino.

Curacién de vias venosas cada 48 horas y arteriales cada 72, y siempre que sea
necesario.

Cuidados de los ojos mediante lavado de ojos con solucion fisioldgica y soluciones
oftalmicas humectantes cada 8 horas.

Cuidado general de la piel manteniendo su integridad e hidratacion.

Después de revisar las anteriores recomendaciones, se centrara la atencion en la
terapia propuesta por Jean Louis Vincent En el afio 2005, quien propone una regla
nemotécnica para no olvidar cuales son los aspectos mas importantes en el cuidado
diario del paciente critico. Estos criterios son basicos y adquieren singular
importancia en el paciente neurocritico en terapia intensiva.

FAST HUG. Significa en inglés, “abrazo rapido”. Cada una de las letras que
componen esta expresion representa un aspecto que influye directamente en la
evolucion y el prondstico del paciente avalado por la evidencia de numerosas
revisiones sistematicas.

Vincent agrega, “at least once a day”; lo que significa que debemos darle a nuestro
paciente “un abrazo rapido al menos una vez al dia”. La revision de estos
componentes de la sigla, la debe realizar todo el equipo de salud, todos los dias o
mas de una vez por dia a los efectos de mejorar la seguridad y la calidad de la
atencion del paciente critico.27
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F | Feeding Alimentacion

A | Analgesia Analgesia

S | Sedation Sedacion

T | Thromboembolic prevention | Prevencion del tromboembolismo
H | Head of the bed elevated Cabecera de la cama elevada

U | Stress Ulcer prophilaxis Profilaxis de la ulcera por estres
G | Glucosa control Control de la glucemia

Existe un consenso en todos los autores con respecto a que los protocolos como el
FAST HUG escritos disminuyen en mucho la probabilidad de error, favorecen la
unicidad de criterios entre los miembros del equipo asistencial y actuan
favorablemente en la reduccion de las tasas de morbimortalidad y de la estadia
media.zs

HIPERTENSION ENDOCRANEANA

El aumento de la (PIC) es la causa mas frecuente de muerte en los pacientes
neuroquirurgicos y en gran parte de aquellos con enfermedades neuroldgicas.
Los accidentes cerebrovasculares en sus formas isquémicas o hemorragicas
constituyen una de las primeras causas de muerte en los paises desarrollados,
situaciones en que se produce un aumento de la presion dentro del recinto craneal
cuyo control es muy dificil y termina con la muerte de muchos de estos pacientes.

El neurointensivismo se independiza cada dia mas como un meétodo integral de
manejo de las complicaciones intracraneales de accidentes cerebrovasculares,
tumores intracraneales, hidrocefalias y por ultimo el mas frecuente: los traumas
craneoencefalico agudos.
El primer trabajo de monitorizacién continua de la PIC fue publicado en 1960 por
Guillaume y Janney; mas tarde Lundberg, realiz6 el primer articulo sobre la
monitorizacion de una serie de pacientes. Durante la década del 60 este autor y sus
colaboradores analizaron el efecto de la hipertensién intracraneal experimental sobre
el metabolismo cerebral y los signos vitales. Estos trabajos explicaron numerosos
fendmenos hasta el momento ignorados; sin embargo, hasta una década mas tarde
no se comunicaron estudios de la PIC en grandes series.2o
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4.3 CONSIDERACIONES ETICAS

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

La profesion de enfermeria exige una particular competencia profesional y una
profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los
deberes que surgen en relacidn con el ejercicio de la profesién. Asi cualquier
intervencidon de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que pueden
resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de responsabilidad y
lealtad hacia sus comparieros.

La CONAMED establece que es un deber de los profesionales de la salud, el
proporcionar informacion suficiente e idonea para que el paciente a través del
consentimiento informado, ejerza su derecho al respeto a su autonomia y otorgue su
permiso, toda vez que las acciones planteadas se realizaran en su beneficio y no
maleficio, respetando en todo momento su voluntariedad y asumiendo de esta
manera, todos, un compromiso. so Por las condiciones inestables que se ingresé al
paciente no es posible que firme o se le otorgue el derecho a ser informado, pero en
el expediente se cuenta con consentimientos previos a las intervenciones quirurgicas
donde se mencionan los riesgos y complicaciones posibles.

Por el caso especifico que se aborda en el presente estudio, se mencionan aspectos
relevantes de ética relacionados con el diagnostico de muerte cerebral y el proceso
de funcionamiento y mantenimiento organico en caso de entrar a protocolo para ser
candidato a donacion de 6rganos.

Una de las funciones como personal de la salud, es que una vez confirmado el
diagnostico de ME, el médico responsable debe considerar siempre la posibilidad de
donacién de los 6rganos e iniciar las medidas oportunas de mantenimiento. Si la
donacion de los érganos estuviera contraindicada, una vez que se ha informado
adecuadamente a la familia, se procedera a la retirada inmediata de todas las
medidas de soporte, incluida la ventilacidn mecanica. La decision de retirar las
medidas de soporte es responsabilidad del servicio donde se encuentra ingresado el
paciente y del médico encargado, y no puede estar condicionada por la opinion de
los familiares o de algun miembro del equipo. Los profesionales sanitarios implicados
deben permitir las visitas de la familia y apoyarlos emocionalmente mostrando
empatia y deben facilitar que la despedida y el duelo se realicen en un ambiente de
intimidad y respeto.ss
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Asi, en las recomendaciones diagnosticas de ME elaboradas por la Sociedad
Espafiola de Neurologia se recoge que ,gl individuo no fallece como consecuencia
de la retirada de la reanimacion, sino justamente a la inversa, se interrumpe la
asistencia reanimadora porque el individuo esta muerto™

Mantener las medidas de soporte cuando se ha diagnosticado la ME, y por tanto, ya
se esta legalmente fallecido, supone una mala practica clinica, una inexcusable
contradiccion con el diagnostico cientifico y legal establecido, una futilidad
terapéutica y un consumo innecesario de recursos. Por otra parte, el obstinarse en
mantener asistencia médica a un cadaver provoca una fuerte desmotivacion para el
personal sanitario no médico, ya que se trata de un esfuerzo inutil y sin sentido, a la
vez que puede contribuir a generar mas dolor en la familia, ya que se pospone el
inicio del duelo y se alimentan falsas esperanzas de recuperacion. No existe ninguna
justificacion ética que recomiende mantener artificialmente a una persona ya fallecida
y, por tanto, este tipo de practica clinica esta claramente desaconsejada. s
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V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: B.B.J.M. Sexo: masculino  edad: 52 afios
Servicio de procedencia: cirugia de neurologia

Dias de estancia: 6

Dx medico de ingreso a la UTI: P.O. de reseccién transesfenoidal de macro adenoma
hipofisiario, postoperado de ventriculotomia (2do tiempo quirurgico) secundario a
lesibn de arteria cerebral media + hipotiroidismo + sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica + diabetes insipida de origen central post-quirurgica.

1. Historia clinica de enfermeria

a) Antecedentes no patologicos

Estado civil soltero de escolaridad nivel secundaria con ocupacion de maestro de
danza, originario del estado de Chetumal, radica actualmente en el mismo estado,
dentro de los habitos higiénicos el familiar comenta que la frecuencia del bafo en
casa es diario, con aseo bucal minimo dos veces al dia, cambio diario de ropa, el
ambiente en que habitan es tranquilo, con la comodidad de servicios sanitarios como
agua potable, recoleccion de basura, luz eléctrica, drenaje, television por cable, etc.
En su localidad cuenta con servicios urbanizados tales como centros comerciales,
areas de recreacion, servicios de lavanderia, restaurantes, entre otros. Cuenta con el
servicio de salud como derechohabiente del ISSSTE, los recursos econémicos que
adquiere son suficientes para sustentar sus gastos, econémicamente no tiene
dependientes. Satisfecho con la dinamica social, desempefia con gusto su labor
como instructor, sentimientos positivos de ser productivo para la sociedad.

b) ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Diabetes mellitus por parte de la madre.
c) ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedades de la infancia: varicela, enfermedades estacionales, niega parotiditis o
enfermedades de relevancia.

Enfermedades crénicas degenerativas: hipotiroidismo.
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Niega toxicomanias, con historial quirurgico de resecciéon de lipomas en dos
ocasiones en pecho y abdomen en el afo 2010 y 2015 respectivamente, niega
transfusionales previos a actual hospitalizacién.

INIDICACIONES MEDICAS

Dieta de 1500 Kcal en 1500ml en 4 tomas
Agua libre por SNG

Cabecera elevada a 30°

Medir presion intracraneal cada hora

Aseo de cavidad oral por turno

Medias de compresion graduada

Cambios de posicion y medidas anti escara

Glicemia capilar cada 4horas con EIAR al 5% si es mayor a 180mg/dI, reportar si es
menor de 80mg/dI.

Soluciones:

Solucién Glucosa al 5% 1000cc+40mEq de KCL+1gr de MgSO4

Solucion glucosa al 5% 92ml+8mg de Arterenol, Dosis respuesta. (0.5ml/hr)
Solucién glucosa al 5% 100mI+150mg de Midazolam (aforado), dosis respuesta.
Propofol 1gr sin diluir pasar a 10ml/hora

Solucién NaCl 0.9% 250cc + 16 ampulas de NaCl al 17.7% a 9ml/hr.
Medicamentos:

Cefepime 1griv ¢/12hrs

Omeprazol 40mg iv c/24hrs

Vancomicina 1gr iv c/12hrs

Metoclopramida 10mg iv C/8hrs.

Levotiroxina 100mg iv c/24hrs

Sendsidos AB 2 tabs SNG c¢/12hrs
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9:30hrs Manitol 1 frasco iv, D.U.
10:30hrs furosemide 20mg iv D.U. y posterior cada 6 hrs.
11:00hrs Manitol 1 frasco 100ml/20gr. Ministrar 23gr iv c/6hrs (115ml)

Nota: administrar manitol y posterior furosemide.

Algunos autores aconsejan el uso concomitante de furosemida con manitol
basados en las siguientes premisas:

1. Previene la rapida expansion de volumen inicial
2. Disminuye el riesgo de edema pulmonar
3. Aumenta la excrecion de manitol a nivel renal

4. Disminuye la posibilidad de edema cerebral de rebote secundario a la
administracion de manitol

5.1VALORACION CEFALOCAUDAL

Paciente masculino de 52 afos de edad que cursa el séptimo dia de hospitalizacién
en la terapia intensiva a cargo de neurocirugia, ingresa con diagnostico de edema
cerebral severo por causa de complicacién quirurgica que compromete las funciones
organicas y pone en alto riesgo la vida.

Se mantiene bajo sedacién como medida neuroprotectora con puntuaciéon de -4 en
escala de RASS, pupilas centrales, de 2mm de diametro, con muy lenta respuesta a
estimulo luminoso, reflejo consensual presente, cuenta con catéter ventricular para
drenaje y monitorizacién de la PIC cada hora al igual que la PAM para conservar
adecuada presidon de perfusion cerebral, se requiere apoyo aminérgico para lograr
dichas metas, en lo respiratorio cuenta con ventilacibn mecanica invasiva controlada
por volumen en modalidad asisto controlado, campos pulmonares ventilados sin
presencia de sindromes pleuropulmonares, alimentacidn pon sonda orogastrica
adecuadamente instalada, acceso venoso central subclavio trilumen en region
derecha del cuello sin datos de infeccion en sitio de insercion se mantiene funcional.
Eliminacion urinaria a través de sonda vesical, se apoya uresis con diurético de asa
como medida para contrarrestar el edema cerebral manteniendo cifras de
2.43ml/kg/hr lo que indica poliuria, no se reporta eliminacién intestinal.
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a. PIEL

Tez morena con palidez generalizada, cabello y faneras con datos de resequedad,
cabello con falta de pigmentacion, sin lesiones en prominencias 0seas, se observa
flictena de 3cm de diametro en region sacra, se registra hipotermia durante todo el
turno, extremidades inferiores frias con edema de ++, mucosas oral y palpebral
palidas con resequedad.

b. CABEZA

Cabello con falta de pigmentacién, se observan zonas de alopecia, craneo asimétrico
con inflamacion de regién parietal derecha lugar donde se encuentra instalado
catéter de drenaje ventricular fijado a cuero cabelludo, dicho catéter se ha mantenido
con dificultades en su funcionalidad se informa al servicio de neurocirugia quienes
maniobran para lograr drenaje eficiente. EI material es de tipo serohematico de poca
cantidad.

Ojos con pupilas simétricas de 3mm isocoricas, con lenta respuesta fotomotora con
tendencia a fijar “la mirada” hacia abajo, reflejo consensual presente.

Nariz: central, se observa taponamiento bilateral con gelfoam.

Dentadura completa con deficiente aseo bucal, halitosis, lengua de color
blanquecino, labio superior con pequefa lesion debido a resequedad. Canula
orotraqueal fijada adecuadamente en el #24, central, y sonda orogastrica fijjada a
canula.

En cuello no se observa ingurgitacién yugular, cuello corto cilindrico sin megalias, en
el lado derecho se encuentra instalado acceso venoso central trilumen marca Arrow®
con fecha de instalacion del 13 de octubre del 2015 y con curacién del dia anterior a
la presente valoracién, no se observan datos de infeccion o humedad, catéter
protegido con apdsito transparente estéril. Traquea situada en linea media del cuello
sin desviacién palpable.

c. TORAX

Como en el resto del cuerpo se observa resequedad de la piel, presencia de cicatriz
quirurgica en pectoral derecho por extraccion de lipoma en 2010.

Los movimientos respiratorios son regulares con adecuada expansion sin anomalias
en amplexion ni amplexacién, simetria toracoabdominal y en elevacion bilateral, no
hay resistencia al ventilador, Campos pulmonares con apropiada entrada y salida de
aire, sin estertores ni sibilancias, sin integrar sindromes pleuropulmonares.
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d. ABDOMEN, GENITALES EXTERNOS

Macroscopicamente se observa abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
blando, depresible, sin respuesta a estimulo algico al hacer palpacion superficial ni
profunda, presencia de cicatriz quirurgica ya mencionada por reseccion de lipoma,
sin viceromegalias, movimientos peristalticos disminuidos en intensidad y frecuencia.
Timpanismo a nivel generalizado, no se palpa coproestasis, sin datos de irritacién
peritoneal.

Genitales de acuerdo a género con adecuado aseo, se observa pequefa papula
acuosa en region izquierda a sinfisis del pubis de 2cm de diametro. Cuenta con
instalacion de sonda vesical de 2 vias fijada a muslo izquierdo la cual se observa
funcional.

e. MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

Descamacion de piel debido a resequedad, edema generalizado acentuado en
miembros inferiores de ++, extremidades pélvicas frias, palidas, llenado capilar de 27,
fuerza muscular no valorable, reflejos osteotendinosos presentes, bicipital y tricipital
con movimientos exagerados, rotuliano y aquileo hipereflécticos.
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5.2 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA POR NECESIDADES
1. Oxigenacion y circulacién

Bajo efecto de sedantes, se mantiene como medida neuroprotectora en -4 en escala
de RASS, signos vitales, FR: 16x’, TA: 100/60, PAM: 73mmHg, PVC: 4cmH20,
Temp: 35.6C°, Sat02:99%.

Ventilacion

Ventilacidn mecanica invasiva con canula orotraqueal, con los parametros siguientes:
modo controlado por volumen en modalidad asistido controlado, PEEP de 5, FiO2 al
45%, volumen corriente en 410ml, volumen minuto en 5.3, relacion I:E 1:3.1. El tipo
de COT es una canula convencional #8 fijada de forma central en el #22 se observan
secreciones secas adosadas a las paredes de la misma, la fijacion no lesiona
estructuras.

Patron respiratorio en eupnea en sincronia con el ventilador, adecuada elevacion
toracica simétrica bilateral, no se observan anomalias a la expansion en amplexién o
amplexacion, movimientos toracoabdominales sincronicos. Sin respiraciones
espontaneas debido a sedacion.

Ruidos respiratorios presentes adecuada entrada de aire en sus porciones apical,
media y basal, no hay presencia de estertores, sin sibilancias, sin datos para integrar
sindrome pleuropulmonar.

Via aérea permeable con riesgo de taponamiento por abundante produccién de
secreciones espesas, amarillentas, de cavidad oral se aspiran secreciones
hematicas. Reflejos tusigeno y nauseoso ausentes no hay respuesta al realizar
maniobras de aspiracion de secreciones.

Respiracion

A la interpretacion de la gasometria se observa alcalosis respiratoria con
hiperoxemia, la relacién entre la PaO2 y el PaCO2 habla de un tipo de respiracion
que esta barriendo CO2 a causa de administracion de niveles altos de O2. Dato que
se puede corroborar al observar la SO2 arterial. Sin embargo la disminucion de la
presion de CO2 es una de las vias mas efectivas para disminuir el flujo sanguineo
cerebral. Aunque, la vasoconstriccion cerebral causada por la hiperventilacién y
dependiendo de las condiciones fisiopatologicas del paciente, puede agravar la
isquemia.
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Interpretacion de gasometria

ARTERIAL Valores
referencia

pH 7.49 7.36-7.44

PaCO2 33.1 36-44

Pa02 85-100

HCO3 255 22-26

E.B 2.7 +-2

S02 99.3% /N90%

Anion Gap 54

Lactato 14

VENOSA Valores
referencia

pH 7.46 7.35-7.43

PvCO2 36 40-52

PvO2 45.2 40

HCO3 25.7 22-26

E:B 2.4

S02 81.6

Anion Gap 5.6

Coles et al. Informé de que no se recomienda la hiperventilacién profilactica a un
PaCO2 < 25 mmHg. Dentro de las primeras 24 horas después del TCE grave, debe
evitarse la hiperventilacion, ya que puede comprometer aun mas la ya criticamente
reduccion de la perfusién cerebral. En los pacientes con TCE la hiperventilacion
aumenta el volumen del tejido cerebral lesionado gravemente hipoperfundido, a
pesar de las mejoras en la presion de perfusion cerebral y la PIC.

Por lo tanto, la hiperventilacién se recomienda s6lo como una medida temporal para
reducir un PIC elevada. Un breve periodo de hiperventilacion (15-30 minutos) a una
PaCO2 30-35 mm Hg es recomendado para tratar el deterioro neurolégico agudo
reflejado en el aumento de la PIC. Los periodos mas largos podrian ser necesarios
para la hipertensién intracraneal refractaria a todos los tratamientos que incluyen
sedacion, paraliticos, drenaje de LCR, soluciones salinas hiperténicas (HSS's) y
diuréticos osmoticos, en el presente caso no se ha observado mejoria con las
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intervenciones realizadas, sin embargo a pesar de que se informé al servicio de
neurocirugia la posibilidad de craneotomia, no accedieron a dicha sugerencia, por lo
que se continua con medidas no quirurgicas.

La hipercapnia permisiva es una estrategia aceptable en pacientes con lesidn
pulmonar aguda o SDRA, lo cual no aplica para el presente caso, entonces se debe
evitar en lo posible debido a la vasodilatacién cerebral asociada e incremento de la
PIC y del volumen sanguineo cerebral.

Los datos disponibles en la literatura son inadecuados para definir el beneficio o
peligro de la hiperventilacion en pacientes con TCE. Parece que estos pacientes en
la fase prehospitalaria y en las fases tempranas del tratamiento son especialmente
susceptibles a sufrir lesion secundaria inducida por hiperventilacién.

Existe una formula para determinar el tipo de trastorno respiratorio, consta del calculo
del pH predicho o tedrico compensador de la variacion de PCO2 donde:
pH predicho = 7,40 + [ (40 — PCO;) / 200} en caso se alcalosis.

= 7,40+ (40-33.1)/200

=7,40+6.9/200= 7.43

PH predicho=7.43 Si el pH .predi.cho, .coincidelco.n el pH medido, la altere}cién
es respiratoria, si no coincide pero va en la misma
PH real= 7.49 direccion, el desequilibrio acido-base puede ser de causa

doble, mixto, o combinado o hay compensaciones.

PO2 esperado de acuerdo al FiO2: FiO2x5= 45x5=225%

Se esperan parametros altos de PO2, es por eso que en la gasometria se observan
cifras mayores a lo normal.

Volumen corriente: 6x93= 558ml
Actual= 410ml
6 a 8 x kg de peso 8x93= 744ml
Formula de proteccién pulmonar:

Talla-159.4+50x6= 172-159.4+50x6= 375.6ml
Talla-159.4+50x8= 172-159.4+50x8= 500.8ml
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Mascia et al. Informé de que la ventilacion de volumen corriente alto es un predictor
independiente y asociado con lesion pulmonar aguda (LPA) en pacientes con TCE
grave. Por lo tanto, la ventilacion de proteccion con un bajo volumen de ventilacion
pulmonar y la presién positiva moderada final de la espiracion (PEEP) ha sido
recomendada para prevenir la lesién pulmonar asociada a la ventilacion y aumento
de la PIC.

Se ha sugerido que la PEEP aumenta la presion intratoracica lo que conduce a una
disminucién en el drenaje venoso cerebral y en consecuencia a un aumento en el
volumen sanguineo cerebral y la presién intracraneal. Sin embargo, el efecto de
PEEP en la PIC es significativo s6lo con el nivel de PEEP superior a 15 cm H20 en
pacientes con hipovolemia. Sin embargo, se debe utilizar el nivel mas bajo de PEEP,
por lo general de 5 a 8 cm H20 que mantiene una adecuada oxigenacion y evita el
colapso final de la espiracion. PEEP Superior, hasta 15 cm H20 puede utilizarse en
casos de hipoxemia refractaria.

Laboratorios:

Nivel de hemoglobina en 11.8 encontrandose ligeramente por debajo de los niveles
de referencia que van de 12 a 16 g/dl, situacion que pareciera no ser de gran
relevancia, sin embargo como se menciona en El libro de la UCI de Paul L. Marino,
“la anemia tiene una influencia mucho mayor sobre la oxigenacion arterial que la
hipoxemia.” Se hace mencion a esto porque se tiende a usar la PaO2 como indicador
de la cantidad de oxigeno que hay en sangre, sin embargo el contenido de oxigeno
de la sangre se determina fundamentalmente por la Hb.

[Hb] (g/d)
Pa0, (mmHa)

A e

ALl S g0

El oxigeno no se disuelve facilmente en el plasma, por esta razon se necesita a la
hemoglobina como molecula transportadora, pero esta solubilidad depende de la
tempertura, a la temperatura normal de 37°C cada incremento en la PO2 de 1mmHg
aumentara la concentracion de oxigeno disuelto 0,03ml/L.
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Hematocrito: 34.2% valores normales: 37.00-47.00%

Es el porcentaje del volumen total de la sangre compuesta por glébulos rojos, segun
diversas consideraciones el hematocrito que puede ser considerado como ideal en la
mayoria de los pacientes criticamente comprometidos, se sitia entre 30.0 y 35.0%.

Estudios de Rx y Gabinete.

Proyeccion antero
posterior, placa centrada,
de buena penetracién, se
observa trdquea central
vertical recta, arcos costales
visibles, sin lesiones Oseas,
silueta cardiaca bien
definida sin cardiomegalias,
campos pulmonares con
opacidades micronodulares
periféricas difusas
bilaterales, hemidiafragmas
sin presencia de liquido, sin
elevacion patoldgica.
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Otros estudios: TAC de craneo:

Cresta frontal

Insercion de canula de

drenaje ventricular

Se observa zona isquémica
delimitada unilateral derecha

Seno sagital superior

La evolucion del edema fue
desfavorable, al tercer dia se
observa proliferacion
contralateral de la isquemia
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Se observa evolucion torpida
en relacién a lesidn cerebral,
es evidente el edema con
crecimiento del area
isquémica que afecta
corteza del cingulo, Iébulo

frontal y compresion de

cisternas perimesencefalicas
con colapso del sistema
ventricular.

El edema cerebral es uno de los problemas de mas dificil manejo en los pacientes con
TCE. El cerebro esta contenido en una caja ésea rigida y la isquemia cerebral es
considerada el evento secundario mas importante que afecta el resultado tras la severa
lesion cerebral.

Indices de oxigenacion: El indice de oxigenacidn es un parametro para
Kirby: (PaO2/Fi02)x100 medir el intercambio gaseoso y la gravedad de la

insuficiencia respiratoria. Sus parametros son:

(110/45)x100= 244
Dafo pulmonar

Como se muestra en los estudios @200_300
radiolégicos y corroborando con oderado: 100 — 200
este indice, no hay dafio pulmonar Grave: <100

vO2: GCx[Hbx(1.34xSa02)+(0.03xPa02)-(Hbx(SvO2x1.34)+0.03xPvO2)]
12.9x[11.8x(1.34x.99) +(0.03x110)-(11.8x(.81x1.34)+0.03x45.2)]
12.9x[11.8x1.33) + 33 -118x 1.08 + 135
12.9x15.6 + -8.5 X 2.43

468 Con el uso de esta formula el valor es alto
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Usando una diferente el resultado se
encuentra dentro de los pardmetros para una

5.7x1.3x11.8x(99.3-81.6) persona en condiciones normales.

vO2= |ICx 1.3xHbx(Sa02-Sv02)

87.4x17.7= 154.7(ml/min)/m2

VO2= ICx (Ca02-Cv02) ,-~--==-----====-----oooooooooooooooooo- .

Usando una férmula mas simple y multiplicando por
5.7x (14.8-12.4)

pardmetros aceptables para una persona en

I
1
. 100 el resultado, este se encuentra dentro de los
1

5.7x 2.4= 13.68 |

1

N ————

‘ condiciones normales.
136 N

N e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Este resultado expresa la captacion de oxigeno, tambien llamada consumo de oxigeno, y
es la tasa de oxigeno que es captado desde los capilares sistemicos hacia los tejidos,
menciona que un VO2 anormalmente bajo (<100(ml/min))m2) es un signo de alteracion del
metabolismo aerobio. Sus niveles aceptables van de 110 a 160 (ml/min)/m2.

Indice de oxigenacion: Por encima de 15 indica grave dificultad

-
! 1
1

FiO2xPAMx100/Pa02= | respiratoria, entre 30-35 implica falla en el E
. soporte ventilatorio. Niveles mayores indican una |
! 1
! 1
! 1

45x73x100/110= 29.8 oxigenacion mas deficiente.

Probablemente indique cierta falla en el soporte ventilatorio, mas sin embargo no revela
datos de dificultad respiratoria, y clinicamente no se observan datos en el paciente que
reflejen deficiente captacion de oxigeno o problemas en la ventilacion.

circulacion

La monitorizacion se realiza de forma invasiva y no invasiva, la PANI es de 100/60 con
una media de 73mmHg y con bradicardia con cifras de 56xmin.

ECG: El ECG corresponde a 5 dias previos a la valoracion, cuando las alteraciones
hemodinamicas eran diferentes.

Electrocardiograma sin mostrar datos de lesidn
miocardica, sin bloqueos en la conduccion eléctrica,
arvalo R-R ondas, complejos y segmentos con caracteristicas de

(AR REARTY
*

3
T 1
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Ritmo regular, sinusal.

1. Fc: 1500/24=62.5
2. Analisis de intervalo PR: 5x.04= .20 Normal de .12 a .20
3. Morfologia de las ondas:
Onda P: positiva, redondeada, menor de 0,10s y menor a 0,1mvolt de ancho.
QRS: anchura de 0.08s, altura de 0,6mvolt, “S” no se observa negativa.
Onda T: positiva, ligeramente redondeada y asimetrica, 3mm de altura.
4. Intervalo QT: mide menos de la mitad del intervalo R-R, duracion de 0.4seg.
QTc= 0.4/0.96=0.41segundos
Aunque los limites varian segun autores, la edad y el sexo, en general se admite
como rango de normalidad del intervalo QTc el incluido entre 0,35 y 0,45 segundos.

Se monitoriza de forma invasiva la PVC y la PIC.

Para ambas, se utiliza un transductor conectado al monitor, el catater de derivacion
ventricular ha presentado disfuncionalidad en el drenaje de material cefaloraquideo y por
dicha situacion se ha visto afectada la medicion de la PIC, las ultimas mediciones reportan
PIC de 24-26-27-30 y la mayor de 49mmHg.

El aumento de la (PIC) es%
o000 causa mas frecuente de
muerte en los pacientes
neuroquirdrgicos. Los valores
normales establecidos para la
PIC estan entre los 3-15
mmHg.

~N

PIC

A pesar de que la cifra es
alta, existe duda debido a
que no presenta onda.

. J

Una vez que la presion intracraneal ha sido determinada, es muy facil obtener la presién
de perfusion cerebral (PPC), la cual es la diferencia entre la presion arterial media y la
presion intracraneal. La normalizacién de la PPC (>70 mmHg) disminuye la mortalidad y
morbilidad de pacientes con trauma craneal, el objetivo debe ser y mantenerse por
encima de 60mmHg el cual se considera el umbral isquemico. Cuando la PPC es alta
(100 — 120 mmHg), la vasculatura cerebral se constriie disminuyendo el volumen
sanguineo cerebral, y cuando ésta es baja ocurre vasodilatacion, una PPC baja puede
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poner en peligro las regiones del cerebro con isquemia pre-existente, pero la mejora de la
PPC puede ayudar a evitar isquemia cerebral. La PPC por debajo de 50mmHg debe ser
evitada. No hay evidencia de que la incidencia, morbilidad o mortalidad por hipertension
intracraneana se incremente por el mantenimiento activo de la PPC por encima de
60mmHg con la normalizacion del volumen intravascular o la induccion de la hipertension
sistemica, ambos 60 y 70mmHg se citan como el umbral por encima del cual debe
mantenerse la PPC. Se dice que es 60 en ausencia de isquemia cerebral y como minimo
70mmHg con isquemia.

La PPC en este caso es de PAM-PIC= 73-49=24mmHg

Por lo que lo mas probable es que exista vasodilatacion, este proceso una vez iniciado
tiende a autoperpetuarse y el ciclo continia hasta que la vasodilatacion es maxima.
Aumentando el volumen sanguineo cerebral y disminuyendo la PPC.

La medicion de la PVC se ha reportado con cifras bajas, el cateter es funcional y las cifras
se encuentran entre 2 y 4 mmHg. La disminucién de la PVC (valor por debajo de 6
mmHg), significa:

e Reduccion del retorno venoso e hipovolemia

« Pérdida del tono venoso por vasodilatacion (sepsis)

El cateter de drenaje ventricular se
encuentra insertado en el area
parietal derecha y fijado al cuero
cabelludo, tiene salida con conexion
en Y a la bolsa de recoleccion y al
transductor para medicion de la PIC.
Existe inflamacion tisular en el lugar
de insercion, sin datos aparentes de
infeccion.

Los riesgos mas frecuentes del monitoreo invasivo de la presion intracraneal son las
hemorragias parenquimatosas con incidencia de 1 a 15% y la neuroinfeccion con
incidencia de 5 a 16%, el microorganismo causal principal es Staphylococcus epidermidis.
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Se debe revisar y anotar por turno las
caracteristicas del LCR en el dispositivo de
recoleccion, vigilar la camara de goteo,
realizando el vaciado de esta y prevenir el
posible riesgo de colapso ventricular, avisando
si se drena mas de 20 ml. /h.

El material que drena es de tipo
serohematico, con escasa recoleccion
del mismo.

Para continuar con la exploracion de la circulacion, se menciona la existencia de
pulsos periféricos en region poplitea y pedia, simétricos en ambos miembros
inferiores, de adecuada intensidad pero disminuidos en frecuencia, el llenado capilar
es de 2” pero se observa palidez de la piel, no se documentan datos de ingurgitacion
yugular, al auscultar focos cardiacos se escuchan con dificultad debido a la baja
intensidad de los ruidos. Sin ruidos de cabalgamiento u otro ruido patoldgico.

Apoyo hemodinamico: a pesar de tener apoyo aminergico no es suficiente para lograr
alcanzar presiones medias de 90mmHg, el vasoactivo utilizado es NOREPINEFRINA en
infusion continua 8mg aforado en 100ml de solucion glucosa al 5% a 0.5ml/hora, esta es
una catecolamina endogena que actua normalmente como neurotransmisor excitador,
cuando se administra de forma exogena actua como vasopresor, su principal efecto es
una vasoconstriccion periferica mediada por el receptor alfa, aunque tambien es un
agonista debil de del receptor beta1. La dosis terapeutica de este farmaco va de 0.01 a
1.2 mcg/kg/min para saber la dosis que estamos utilizando usamos la formula
5x1.33/peso del pte en kg:

5x1.33/93= 6.65/93 = 0.07mcg/kg/min

La inestabilidad hemodinamica es comun en pacientes con lesiones cerebrales
severas. La hipotension, definida como la PAS < 90 mmHg o PAM < 65 mm Hg, es
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un agravio cerebral sistémico secundario frecuente y perjudicial y se ha informado
que puede ocurrir hasta en un 73 % durante la estancia en la UCI.

Estudios del Traumatic Coma Data Bank ( TCDB ) documentaron que la hipotension
es un determinante importante y un predictor independiente del resultado de la lesion
cerebral traumatica grave, se asocia significativamente con una mayor mortalidad
después del traumatismo cerebral y entre los predictores prondsticos de la lesidon
cerebral, la hipotensién es la mas susceptible de prevencion, y debe evitarse
cuidadosamente, sin embargo es poco probable que el traumatismo por si solo
pudiera causar hipotension, a menos que el paciente haya evolucionado a muerte
cerebral.

Haboratorios: _

Glucosa 156mg/d|/

Sodio: 149 mmol/L

Potasio: 3.9 mmol/L

Cloro: 111 mmol/L

Leucocitos: 12.20 miles/mm3
Neutrofios 9.83 miles/mm3 )

Hemoglobina: 11.0
g

Hematocrito: 34.2

N

La anemia es un agravio cerebral sistémico secundario comun y debe ser evitada,
con una hemoglobina especifica 2100 g / L o hematocrito 20.30.

Las alteraciones en los electrolitos séricos son complicaciones comunes después de
un traumatismo cerebral, mayormente si la lesidn es en el sistema hipotalamo-
pituitario, lo que contribuye a ser una de las causas mas comunes para la
hipernatremia. En los pacientes con TCE grave con aumento de la PIC o edema
cerebral, la concentracién sérica de sodio Na+ de hasta 150 - 155 mEq / L puede ser
aceptable.



Taller hemodinamico

PARAMETROS HEMODINAMICOS Y RESPIRATORIOS

SC= (pesokg)(0.02)+(0.4)
(93)(0.02)+(0.4)=2.26m2

PAM= (PS-PD)/3+PD=  N:80-95
(100-60)/3+60= 73mmHg <

Presion alveolar de 02 (PAO2) n:67-80

No es suficiente si lo que se

pretende es alcanzar una
presion de perfusion cerebral

adecuada.

(533)(Fi02)-(PaC0O2)(1.15)

Es util para evaluar el

intercambio gaseoso en los

(533)(.45) - (33.1)(1.15)

pulmones, no para evaluar la

oxigenacion de la sangre.

239.85-38.06= 201.25mmHg

Indica que a nivel pulmonar la captacion de O2 se esta llevando a cabo adecuadamente, y
dicha informacion se puede relacionar con las imagenes radiologicas de torax donde no
evidencia algun sindrome pulmonar.

Contenido capilar de 02 (Cc0O2) n:20-21mm/dI

—

Aunque demuestra niveles bajos, la gasometria refleja que los niveles sericos de O2 son
altos, sin embargo como se menciona en el recuadro el problema puede que esté en el
intercambio a nivel tisular donde la entrega de O2 es inadecuada.

Niveles bajos pueden
comprometer el aporte de
oxigeno a nivel tisular.

(Hb)(1.34)(sat.02)+(PAO2)(0.0031)
(11)(1.34)(.99)+(201.25)(0.0031)

14.5+0.62= 15.12

Contenido arterial de O2 (CaO2) n: 17.5 - 23.5

El valor normal de la Hb es de 12 a 16, si
el transportador de oxigeno en sangre es

(Hb)(1.34)(sat.02)+(Pa02)(0.0031)

(11)(1.34)(.99)+(110)(0.0031)

14.5+0.341= 14.84mm/dlI

bajo por consecuencia el aporte de 02

también.

Contenido venoso de 02 (CvO2) n: 12 — 17 mm/dI

(Hb)(1.34)(sat venosa 02)+(Pv0O2)(0.0031)

11.9+40.140= 12.4mm/d|

Representa la concentracion en
oxigeno de la sangre venosa “mixta”
(procedente de las

cardiacas derechas o de la arteria

cavidades

pulmonar).




No existen determinaciones directas que indiquen con exactitud la tension de oxigeno en
los tejidos, sin embargo se puede hacer uso de determinaciones indirectas de la
oxigenacion tisular que sirven de guia para orientar la aplicacion de medidas de soporte
aerobio para mentener una adecuada oxigenacion sistemica.

El cuadro siguiente representa las determinaciones normales de oxigeno en sangre
arterial y venosa:

El volumen total de O2 en
- . sangre arterial es menos de
Presién parcial de 02 90 mmHg 40mmH la mitad del volumen de 02
1A (o) o,
Saturacion de O2de  98% 73% que en la venosa, debido a la
la Hb . C
desigual distribucion  del
Hb unida a 02 19,7ml/dl /14, 7ml/d| ,
- volumen sanguineo en el
02 dlsu.elto 0,3ml/d| // 0,1ml/d| sistema circulatorio, con un
Contenido de O2 total 20ml/dl 14,8ml/dl 75% del volumen en las
Volumen sanguineo* 1,25L 3,75L
venas
Volumen total de 02  250m| €—(555m)

Diferencia alveolo arterial de O2 (DA-a02):

PAO2-Pa02= La diferencia entre el contenido normal
201.25-110= 91.25 de oxigeno arterial y venoso es de 5ml/dl
o de 50ml/l, lo que significa que se
Diferencia arterio-venosa de 02 (Da-vO2) extraen 50ml| de oxigeno de cada litro de
sangre que fluye a través de los capilares.
Ca02-CvO2=

14.84-12.4= 2.44

En el presente caso se extraen 24.4ml de
oxigeno de cada litro de sangre. Rango

(CcO2-Ca02)/(CcO2-CvO2)= que se encuentra por mitad de lo
\normal.

Cortocircuitos “shunt” (Qt/Qs) N: 5-10%

(15.12-14.84)/(15.12-12.4)=

0.28/2.72= 0.10 ~_

Dentro de los parametros normales, el
intercambio a nivel pulmonar es adecuado
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GASTO CARDIACO (GC): N:5-71/m
(sc)(140)/Da-vO2 }-x100(ml)
(2.26m2)(140)/2.44 x100(ml)

316.4/2.44= 129.6x100= 12,960 = 12.91/m 4

El consumo de oxigeno extraido
de cada litro de sangre es mayor a
los requerimientos normales.

INDICE CARDIACO (IC): N:3.5-5.5L/min

Para un gasto cardiaco normal de 5|/min el

oxigeno extraido desde la sangre capilar
seria de 5x50=250ml/min,
consumo normal de O2 en un adulto en

\re DOSO.

que es

el

J

12.9I/min multiplicado por

el

extraido de cada litro de sangre: 24.4ml:

12.9x24.4=314.76ml/min
-

Para el presente caso con un GC de
oxigeno

J

GC/SC En un adulto de tamafio promedio el

indice

cardiaco

es

aproximadamente el 60% del gasto cardiaco. Para este caso el 60% seria

12.9/2.26=5.7 7.74L/min. Encontramos un indice cardiaco dentro de los parametros

normales pero bajo para su gasto cardiaco.

VOLUMEN POR LATIDO (VL) N:70ml/latido

GC/FC Por mitad del valor normal, pero se relaciona directamente con

12,9/56= 0.35 =35ml/latido

la bradicardia, y las mediciones bajas de PVC.

INDICE SITOLICO (IS) N:40ml/latido/m2

VL/SC Es una medida del rendimiento sistdlico del corazéon durante un

35/2.26= 15.4ml/latido/m2 | 40ml/mz2.

ciclo cardiaco, el intervalo normal en los adultos es de 20-

Indica que el volumen de sangre expulsada del corazon en un ciclo es bajo.

RESISTENCIAS PERIFERICAS TOTALES (RPT) N:900-1200DINAS

(PAM-PVC)/GC-LITROS)X80 | “Es una medida global de la relacion entre la

presion sistémica y el flujo, esta directamente

(73-4)/12.9)x80 relacionada con la caida de presién desde la aorta

69/12.9x80= 427dinas

hasta la auricula derecha y guarda una relacion
inversa con el indice cardiaco.”
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INDICE DE RESISTENCIAS PERIFERICAS TOTALES(IRPT) N:700DINAS/M2

RPT/SC Las resistencias se encuentran disminuidas, a pesar del apoyo
aminérgico es dificil lograr las metas hemodinamicas, hay edema en
427/2.26=188 extremidades por fuga de liquido intravascular.

TRABAJO POR LATIDO DEL VENTRICULO IZQUIERDO (TLVI)N:70 ergios
(GC-LITROS-)(PAM)(13.6)/FC
(12.9)(73)(13.6)/56=228
INDICE DE TRABAJO POR LATIDO DEL VENTRICULO IZQUIERDO(ITLVI)
N:40 ergios/m2
TLVI/SC
228/2.26=100
2. Hidratacion y nutriciéon
Signos vitales: PVC: 4mmHG PAM: 73mmHg TA: 100/60 TEMP:35.6 FC:56X"

Los datos obtenidos durante la evaluacién reflejan un estado de hipovolemia,
principalmente por los parametros hemodinamicos: una PVC baja, presiones
arteriales medias insuficientes que comprometen el gasto cardiaco, una
termorregulacion ineficaz al mantenerse en un estado de hipotermia, los electrolitos
que son los solutos en el cuerpo estan elevados, lo que sugiere una disminucion del
solvente universal en el cuerpo que es el agua, es comprensible la perdida de liquido
debido a la poliuria inducida como medida para disminuir el edema cerebral, ademas
por haberse presentado diabetes insipida.

El objetivo del manejo de liquidos es establecer y mantener un estado de euvolemia
o llevarlo a hipervolemia moderada (PVC = 8-10mm Hg).
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Balance hidrico:

TURNO MATUTINO TOTAL TURNO VESPERTING TOTAL TURNO NOCTURNG TOTAL
HORA: | 8 [ 9 [10]11]12]13] 14 15]1617] 18] 19] 20| 21 nn[al1]2]3]a]s]6]7

AGUA LIBRE 20| 20| 20] 202020 (20| 120 | 20 20| 20 20| 20| 20| 20] 140 |20|20]20]20]20] 2020 20|20 20] 200
SOLUCIONBASE | 41|41 |41 |41 |41 |a1(a1| 287 [a1|a1|a1|ar|ar]aa|ar| 287 |ar|aa|aa|a|aa]ar|an|ar]ar|a]| a0
MIDAZOLAM 10]10]10]10|10[10]0] 70 [10{20]120[10]120]10]20] 70 [10|10]10]10]20]2020]20]120]20] 100

« [PROPOFOL 10]10]10]201010]10] 70 [10{20]20[10]20]20]20] 70 [10|20]10]10]20]2020]20]120]120] 100

A [NACL17.7% 150150100 400

& |REPOSICION DE KCL 60| 60 120

£ [NOREPINEFRINA | 0.5 0.5] 0.5 0.5| 0.5 05| 0.5| 3.5 | 0.5] 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5| 0.5 3.5 |0.5] 0.5 0.5 0.5] 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5] 5
MEDICAMENTOS IV 110 20| 50| 190 100 100 50 250
MANITOL 115 115 |15 15| 230 115 115
SOLUCION PVC 0 0 25 25
TOTALINGRESOS | 102] 82231516]241[102]140] 1414 [136[ 80| 0] so| o] so[105] 791 [1s0[80]80] 50 |180]195] 80| 80 [155[ 20| 1190 |

BALANCE: 129 71043 -540)|

TOTALEGRESOS  |146| 96|116|146|186|156]436] 1285 |a46|346]245|236|246] 16| 171] 1820 |16 76 |106] 96 | 96 | 146|146 95 |291]246] 1720
SONDA OG

w |VENTRICULOSTOMIA 50 10| SRS 15 5

@ [EvACUACIONES 100 100

= [sonpa vesical  |100] 50| 70100 90{110|320] 900 [400|300|200]190] 200/ 100] 100 1490 [100] 20|60 | 50 | 50 [100]100] 50 |100|300] 1120

“ |pERDIDAS
INSENSIBLES 46| 46| 46| 46| 46| 46| a6] 325 | 46| 46| 46| 46| 46| 46| 46| 325 |45|46 46|46 |46 |46 |46|4a5|4a6]as] ass

Balance parcial: (+129) balance 24hrs: 3395-4855= (-1460)

Los balances han sido negativos en la mayoria de los casos, la funcion renal se
mantiene, situacién favorable en el manejo del paciente con edema cerebral.

Los estudios mencionan que el equilibrio de liquidos negativo se asocia con un
efecto adverso sobre los resultados, independientemente de su relacién con la PIC,
PAM, o la presion de perfusion cerebral.

Hay disminucion en la turgencia de la piel, sequedad en mucosas oral y palpebral
con presencia de surcos linguales. Durante la aspiracion de COT las secreciones son
espesas, blanquecinas al igual que las de cavidad oral las cuales ademas tienen
presencia de restos hematicos por lesion de mucosa.

Varios predictores confiables de la respuesta a fluidos como la variacion de presion
de pulso, variacidn de la presion sistolica, la variacion del volumen sistélico, y el
colapso de la vena cava inferior se han sugerido para guiar el manejo de fluidos.

Las soluciones cristaloides isotdnicas, especificamente solucion salina normal, son el
fluido de eleccién para la reanimacién con liquidos y reposicion de volumen.

El Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre de los Institutos
Nacionales de la Salud; ha detenido un ensayo clinico que prueba los efectos de las
soluciones salinas hipertonicas en pacientes con TCE grave porque éstas no eran
mejor que el tratamiento estandar con solucién salina, sin embargo menciona que la
sangre y sus productos se pueden usar segun sea apropiado.

Con respecto a la temperatura corporal a pesar de que se mantiene hipotérmico sin
necesidad de terapia de enfriamiento, esta situacion ofrece ventajas porque como se
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menciona en una guia clinica estadounidense; una hipotermia sistémica moderada
entre 32 a 34C° reduce el metabolismo cerebral disminuyendo la PIC. Lo que si se
debe evitar es la fiebre y si se presenta debe ser rapidamente tratada.

DEFICIT DE AGUA:
Calculo de agua corporal total:

100Kg----=---- 60L

ACT déficit=60-55.8= 4.2L
ACTactual= ACTn. Na ideal/Na actual=

= 60 . 135 / 149 =54.3L
*Calculo de la osmolaridad plasmatica: n: 270-310

2(Na+K) + (glucosa/18) + BUN/2.8=

2(149+3.9)+(156/18) + 17/2.8= Osmolaridad elevada, como

medida para disminuir la
2(152.9) + 8.6 + 6.07= hipertensién intracraneana

305.80 + 8.6 + 6.07 =320.4mOsm/kg H20

El Manitol crea un gradiente osmoético temporal y aumenta la osmolaridad del suero
de 310 a 320 mOsm / kg H20, pero no se recomienda su administracion profilactica,
ni debe administrarse si la osmolaridad sérica es > 320 mOsm / kg H20. La
administracién regular de manitol puede conducir a la deshidratacion intravascular,
hipotensién, azoemia pre-renal e hiperpotasemia.

El manitol, como los demas agentes osmoticos, puede abrir la barrera
hematoencefalica al deshidratar las células del endotelio y abrir las uniones entre
ellas. Este efecto es especialmente importante después de administraciones
repetidas o dosis altas del agente. La acumulacién de manitol en el tejido cerebral es
marcada cuando permanece en la circulacién por periodos prolongados, como ocurre
durante las infusiones continuas. El manitol se excreta por la orina y existe el riesgo
de falla renal aguda (necrosis tubular aguda) cuando se administra en dosis altas con
osmolaridad sérica mayor de 320 mOsm.

*Tonicidad plasmatica

La osmolaridad en los

2xNa+(glucosa/18)= pacientes con lesiones en la
cabeza debe mantenerse
298 + 8.6 =306.6 entre 305y 315 mOsml/l.
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Hay que ser cuidadosos porque el manitol puede pasar y acumularse en el cerebro,
causando un reves cambio osmatico o efecto rebote, y el aumento de la osmolaridad
del cerebro, lo que aumenta la PIC.

Las soluciones salinas hipertonicas han sido sugeridas como alternativa al manitol.
La solucion salina hipertonica tiene una serie de efectos beneficiosos en pacientes
con traumatismo craneal, incluyendo la expansion del volumen intravascular, la
extraccion de agua desde el espacio intracelular, disminucion de la PIC, y el aumento
de la contractilidad cardiaca.

La solucion salina hipertonica produce deshidratacion osmotica y vasoconstriccion
cerebral relacionada con la viscosidad. La administracion prolongada de solucion
salina hipertonica fue asociada con disminucion de la PIC y control del edema
cerebral, sin mostrar efectos adversos por la hiperosmolaridad por ejemplo,
insuficiencia renal, edema pulmonar.

En un reciente meta -analisis, Kamel et al. encontré que la solucién salina hipertonica
es incluso mas eficaz que el manitol para el tratamiento de PIC elevada.

Nutricion
Peso: 93kg talla: 172cm [IMC: 31.5 = obesidad grado 1

Los estudios documentan la superioridad de la alimentacion enteral sobre la nutricion
parenteral. La alimentacion es por gastroclisis con dieta de 1500 kcal en 1500ml la
cual se divide en 4 tomas, ademas de mantener agua libre por sonda orogastrica tipo
Levin a razon de 500ml para 24 horas. Se observa disminucion del tono muscular.
Los pacientes con lesiones cerebrales graves se encuentran por lo general en estado
hipermetabdlico, hipercatabdlico e hiperglucémico, con alteraciones
gastrointestinales. Hay evidencia que sugiere que la tasa de mortalidad aumenta con
la malnutricion en los pacientes con TCE.

Por lo tanto, se recomienda la alimentacién enteral temprana en pacientes con lesion
cerebral grave, ya que es seguro, barato, rentable y fisiolégico. Las ventajas
potenciales de la alimentacion enteral incluyen:

e Estimulacion de todas las funciones del tracto gastro- intestinal.
e Preservacion de la barrera intestinal inmunologica.

e funcidn e integridad de la mucosa intestinal.

¢ Reduccion de infecciones y complicaciones sépticas.

La alimentacion enteral temprana es una medida profilactica para evitar la formacion
de ulceras por estrés (de Cushing) que frecuentemente conducen a una hemorragia
o perforacion intestinal, y se asocian a una lesion craneana o a un aumento de la
PIC.
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Con respecto al nivel de glicemia, se menciona que aunque la hiperglucemia es
perjudicial, el mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los limites
estrechos (mantenimiento de los niveles por debajo de 110-120 mg / dl) es algo
controversial en pacientes con lesion cerebral grave debido a que se puede
ocasionar hipoglucemia, lo cual es una complicacion comun de este tratamiento
estricto de la glicemia capilar, lo que puede inducir y agravar la lesion cerebral
subyacente.

Eliminacion

Eliminacion renal:

Volumen urinario.

Volumen de 24 horas: 3,510ml diuresis horaria: aproximadamente 146.25ml
Gasto urinario= diuresis 24hr/peso

= 1.57ml/kg/hr Es de recordar que el gasto urinario en un paciente
adulto debe ser de .5 a 1ml por kg de peso.

Se encuentra en un estado de poliuria, como diagndstico de ingreso a la terapia se
menciona la diabetes insipida, situacién que pudiera relacionarse a esta condicion,
otra razén es el manejo con soluciones hiperosmolares que tienen un efecto
diurético.

Relacion U/P osmolar: 312.2/320.4=0.9
Osmolaridad urinaria:
No es mayor de 1.5 que es lo que se

[(NA+K) x2]+ (urea/5.6)= consideraria anormal.

305.8 + 6.4 = 312.2 mOsm/Kg

Uresis a través de sonda vesical de dos vias con fecha de instalaciéon 14-10-2015,
funcional, conectada a bolsa recolectora donde se observa macroscopicamente orina
de color amarillo claro, sin sedimentaciones, de abundante produccién. Aunque la
uresis es espontanea se usa diurético situacion que lleva a un estado de poliuria. No
hay elevacion de azoados. No hay datos de infeccion en meato urinario, se observa
irritacion por insercion de sonda. EGO reporta pH de 6 y densidad de 1.010 siendo
este el limite inferior en los valores de referencia.

La diuresis osmatica debe ser compensada por la adecuada reposicion de liquidos
con solucién salina isotdnica para mantener la euvolemia. La dosis efectiva es 0,25 a
1 g / kg, administrada por via intravenosa durante un periodo de 15 a 20 minutos.
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Cada bolsa de 1000ml de Cloruro de sodio contiene 9g de los cuales 3,54 g son de
sodio y 5,469 de Cloro.

Se reporta una eliminacion intestinal de 100ml de consistencia pastosa y coloracion
café, siendo esta la unica en 24 horas. Como se menciond previamente hay
presencia de ruidos peristalticos disminuidos como es de esperarse en pacientes con
las presentes caracteristicas fisiolégicas. En pacientes con lesidén cerebral grave se
presenta frecuentemente intolerancia a la alimentacion gastrica debido a muchas
razones como el vaciado gastrico anormal y la funcidn gastrica alterada secundaria al
aumento PIC, y el uso de opiaceos, pero en este caso no hay indicios de que la
alimentacion no logre ser aprovechada por el organismo.

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Como ya se hizo mencién, se mantiene con sedacién profunda en puntuacién de -4
en escala de RASS, se mantiene en posicion semifowler a 30° como medida para
evitar aumentar la PIC, se realiza movilizacion a decubito lateral por periodos breves
durante el bafo de esponja, se vigila el estado de la piel y ya comienza a presenta
enrojecimiento en zona lumbar con una pequefa lesion que solo afecta a epidermis,
a la realizacion de la valoracion de los pares craneales, se encuentran abolidos los
reflejos del tallo, las pupilas son midticas, simétricas y arreflécticas al estimulo
luminoso, tienden a enclavarse hacia la porcién inferior del ojo, no hay presencia de
reflejo consensual. Reflejo corneal ausente, oculocefalico no se valora para evitar
mayor dafio en el compartimento intracraneal.

Presencia de edema (anasarca) en las 4 extremidades, fuerza muscular no valorable,
se percibe espasticidad y rigidez articular con hipotonia muscular. A la exploracion de
los reflejos de estiramiento muscular se observa hiperreflexia en bicipital y tricipital, lo
mismo en Aquileo y rotuliano, no existe presencia de reflejos patoldgicos. Abdomino
cutaneos ausentes, no retira al estimulo algico.
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5.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Perfusion tisular cerebral ineficaz r/c aumento de la presiones en la cavidad
intracraneal secundario a disminucion del flujo sanguineo cerebral con aumento del
edema m/p mediciones altas de la PIC y respuestas motoras anémalas. (Diagnostico
prioritario)

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c aumento de los componentes
intracraneales m/p datos de craneo hipertenso con mediciones altas de la PIC y salida
de material hematico por ventriculostomia. (Diagnostico prioritario)

Riesgo de infeccion r/c invasivos: COT, sondas, acceso venoso central y catéter de
drenaje ventricular.

Perfusién tisular periférica ineficaz r/c estado hipodinamico m/p alteracion en las
caracteristicas de la piel, disminucién de pulsos periféricos, extremidades frias.

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica r/c inmovilizaciéon y deficiente
distribucidn tisular de oxigeno.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c hipotermia, inmovilizaciéon fisica,
deterioro de la circulacién y del estado metabdlico. (Puntuacién menor a 12 en escala
de Braden Bergstrom).

Termorregulacion ineficaz r/c disfuncién de los mecanismos reguladores m/p
enlentecimiento progresivo del llenado capilar y frialdad de la piel.

Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida activa del volumen de liquidos secundario
a diabetes insipida m/p datos de hipovolemia y deshidratacion, (\Vtemperatura,\llTA,
v PVC,\l’turgencia).
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5.4 PLAN DE CUIDADOS

Diagnoéstico de enfermeria: Perfusion tisular cerebral ineficaz r/c aumento de la
presiones en la cavidad intracraneal secundario a disminucion del flujo sanguineo
cerebral con aumento del edema m/p mediciones altas de la PIC y respuestas motoras
anomalas.

Definicién: Adecuacién del flujo sanguineo a través de los vasos cerebrales para
mantener la funcion cerebral.

Intervenciones: El objetivo fundamental es reducir el consumo energético cerebral y
disminuir la PIC por debajo de 20 mmHg, para mantener una PPC entre 60 y 120
mmHg. Por debajo de estas cifras de PPC aumentan los fendmenos isquémicos y por
encima se favorece el edema cerebral al incrementarse la presion hidrostatica.

e Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC):

La importancia de monitorizar la PIC en el paciente neurocritico es importante ya que
esta representa una fuerza de resistencia intrinseca a la PAM (PPC=PAM-PIC), una
adecuada presion de perfusion cerebral depende de que no haya alteraciones en
alguna de las anteriores garantizando asi la autorregulacion del flujo sanguineo
cerebral. Con los consecuentes fendmenos de hipoxia e isquemia cerebral a que
esto conlleva.

e Mantener metas de PAM adecuadas:

Cuando la PA cae ocurre vasodilatacion cerebral y cuando la presion se eleva ocurre
vasoconstriccion cerebral, de manera que en individuos normales el flujo sanguineo
cerebral permanece constante, durante las fluctuaciones de PA media (PAM), desde
los 60 a 70mm Hg. hasta 150 mmHg. Cuando el PAM cae por debajo del limite
anterior, el cerebro extrae mas oxigeno de la sangre y cuando falla este mecanismo,
se presentan las manifestaciones clinicas de la isquemia cerebral.

o Vigilar presion de perfusion cerebral.

Por lo tanto el objetivo de las intervenciones es mantener PPC mayor a 70mmHg,
mantener una PAM de 80 mmHg como minimo.
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e Observar la respuesta neurolégica y de la PIC del paciente durante la
realizacion de procedimientos de enfermeria para su cuidado.

Evitando maniobras que eleven la presion intracraneal.- La aspiracion aumenta la
PIC un promedio de 12mmHg por encima del nivel basal.

Antes de la aspiracion del paciente a través del tubo endotraqueal (ETT), se
recomienda la pre-oxigenacion con una fraccién de oxigeno inspirado ( FiO2) = 1,0,
y la administracion de sedacion adicional para evitar la desaturacion y aumento
repentino de la PIC. La aspiracion debe ser breve y no traumatica.

e Observar la cantidad y frecuencia del drenaje del LCR.

En la hemorragia intracraneal las venas cercanas a la lesidon se comprimen,
ocasionando un encharcamiento y aumento del LCR.

Se mencionara por separado a cada uno de los 7 componentes que forman la
nemotecnia “FAST HUG” expuesta previamente para el cuidado del paciente
neuroldgico.

e FElevacion de la cabecera y posicion alineada de la cabeza: (Head of the bed
elevated)

Es preferente mantener al paciente con la cabeza elevada a 30 grados y en una
alineacion erguida. Esto promueve el drenaje venoso, el flujo sanguineo cerebral y
disminuye el riesgo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV). Produce
una disminucion significativa de la PIC y la PPC en pacientes con hemorragia
cerebral, sometidos a sedoanalgesia y ventilacion mecanica. Mantener la cabeza y el
cuello del paciente en una posicidn neutral, mejoraria el drenaje venoso cerebral y
ayuda a reducir la PIC. Aunque se ha constatado que el efecto benéfico de la
elevacion de la cabeza para disminuir la PIC puede estar asociado a una reduccion
de la presién de perfusion cerebral (PPC) y del flujo sanguineo cerebral (FSC), que
conllevaria a un aumento del riesgo de isquemia cerebral, sobre todo si la elevacion
de la cabeza es superior a 30 grados.

o Nutricion: (feeding)

El paciente con lesién cerebral es hiper metabdlico e hiper catabdlico, las
intervenciones de nutricion deben ponerse en marcha en la fase aguda del
tratamiento a través de NPT o sonda nasogastrica.
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El comienzo temprano de la alimentacion enteral es un componente clave en el
cuidado de los pacientes criticos ya que incrementa el flujo sanguineo mesentérico,
manteniendo la integridad de la mucosa intestinal y promoviendo la motilidad y
peristalsis gastrointestinal.

e Prevencion de la ulcera por estrés. (Stress Ulcer prophilaxis)

Aproximadamente el 75% de los pacientes internados en las unidades de cuidados
criticos demuestran evidencia de dafo en la mucosa gastrointestinal relacionada a
stress, pudiendo conducir a sangrado en un 2-6% de los casos. Todas las guias
coinciden en recomendar la nutricidn enteral precoz como pilar en la prevencion de la
ulcera por estrés.

e FEvitar el estrefiimiento y distencion abdominal:

Promover una adecuada funcién intestinal en pacientes con injuria cerebral aguda,
previene el incremento de la presién intraabdominal y el consecuente aumento en la
presion intratoracica y la PIC, y reduce el riesgo de sepsis relacionada a la
translocacion de bacterias intestinales.

e Control de la glicemia: (Glucosa control)

Elevados niveles de glucemia se asocian con un peor pronostico en los pacientes
criticos. Es bien reconocido que los pacientes con hipoglucemia pueden tener
sintomas que simulen un EVC agudo, manifestando signos focales, alteracion del
habla, cambios cognitivos, por lo tanto el control de la glucemia capilar debe ser una
practica rutinaria en los pacientes que presenten deterioro de la conciencia y no se
tenga certeza de la causa que originé dicho trastorno.

La administracion de insulina subcutanea ha demostrado ser insegura y menos
efectiva que la administracion de la insulina intravenosa en los pacientes criticamente
enfermos.

e Tratar de impedir aumentos de la PIC:

Uno de los conflictos a los que se enfrenta el profesional de enfermeria es disminuir
niveles de la PIC evitando los dafios que causa la inmovilidad fisica, ya que muchas
de las actividades relacionadas con disminucion de la atrofia muscular aumentan la
PIC tales como los ejercicios de extension de movimiento, los banos, los cuidados
orales, los cuidados de catéteres y las medidas de higiene pulmonar.

Se ha observado menor aumento de la PIC durante la aspiracion de secreciones en
los casos en los que se administrd el relajante muscular previo a la aspiracion.
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e Adecuada analgesia

Un adecuado tratamiento del dolor debe ser considerado fundamental en el manejo
del paciente critico. El paciente neurocritico siente dolor no solo por su enfermedad
de base, sino también por los procedimientos rutinarios a los que es sometido, por
ejemplo los cambios de posicion, aspiracion de secreciones, extraccion de muestras,
curacion de heridas, etc. Por otro lado, los episodios de dolor aumentan
significativamente la presién intracraneal (PIC). Debe asegurarse una adecuada pero
no excesiva analgesia, y tampoco olvidar el hecho de que un paciente no pueda
expresarse no significa que no tiene dolor. La sobre analgesia es tan poco deseable
como la sub analgesia.

e Sedacion:

El dolor y la ansiedad inadecuadamente tratados pueden aumentar la injuria cerebral
secundaria por aumento del consumo de oxigeno cerebral y aumento de la PIC.

Aunque parezca facil incrementar la dosis del sedante para mantener al paciente
adaptado, quieto y calmo, la sedacion excesiva esta asociada con complicaciones
graves, incluyendo el riesgo de trombosis venosa, reduccién de la motilidad
intestinal, hipotension arterial, reduccion de la capacidad de extraccion de oxigeno,
inhibiciéon de los reflejos protectores de la via aérea, dificultad para el aclaramiento
de secreciones, incremento del riesgo de la polineuropatia por inmovilidad,
prolongacion de la ventilacion mecanica, de la estadia media en la UCC (y, por ende,
incrementos en los costos).

El bloqueo neuromuscular se debe utilizar solo cuando sea estrictamente necesario y
por el menor tiempo posible.

e Profilaxis de Tromboembolismo: ( Thromboembolic prevention)

Se incluyen tanto intervenciones mecanicas como farmacolégicas.

La terapia mecanica conlleva menor riesgo asociado. Los dispositivos de compresion
secuencial deben ser utilizados cuando el paciente no pueda recibir terapia
farmacoldgica (heparinas) o como coadyuvante. Se recomiendan medias de
compresion graduada o medias de compresiéon neumatica intermitente, las medias
convencionales no han arrojado evidencia cientifica de su efectividad, a diferencia de
medias de las llamadas medias de compresion graduada, que comprimen mas en la
region de la pantorrilla y menos hacia la raiz del muslo.

e Control de la temperatura:

La hipotermia sistémica moderada de 32 a 34°C reduce el metabolismo cerebral y el
volumen sanguineo cerebral, disminuye la PIC e incrementa la presion de perfusiéon
cerebral.
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e Terapia de movilidad fisica:

La fisioterapia retrasa los dafos por inmovilidad fisica. Ademas deben hacerse
esfuerzos en la profilaxis de las ulceras por presion. Se deben intensificar los
cuidados, sobre todo en las superficies de apoyo 6seo y en areas edematizadas. Se
pueden utilizar almohadas, colchones neumaticos de inflado secuencial, apdsitos de
hidrocoloide, aerosoles siliconados, etc. El uso de cualquiera de estos accesorios, no
reemplaza la movilizacién del paciente. Un estudio realizado por fisioterapeutas no
demostré que la movilizacion pasiva produzca elevacion de la PIC, incluso legd a
disminuir en pacientes con HIC. En conclusion la fisioterapia y el ejercicio pueden
mejorar sin efectos negativos para el paciente

e Disminuir el consumo metabdlico cerebral mediante:
- Sedacion.
- Analgesia.
- Normotermia.

e Hiperventilacion:
La hiperventilacion profilactica ha sido asociada con peores resultados en la
recuperacion de los pacientes y no esta recomendada. Sin embargo, hay al menos
dos situaciones en las cuales la hiperventilacion podria ser aconsejada.
La primera es como ultima opcién en el tratamiento de la hipertension intracraneal
refractaria. Los protocolos varian acerca de cuando debe ser instituida la terapia,
pero la mayoria acuerda que sélo cuando fallan las otras terapias (sedacion, paralisis
farmacoldgica, drenaje de LCR, terapia osmolar).
Otra indicacion para la hiperventilacién es el deterioro neurolégico agudo (asimetrias
pupilares, posturas motoras), cuya causa se sabe o se sospecha es una masa
intracraneana en expansion. En teoria, un breve periodo de hiperventilacion puede
disminuir la PIC lo suficiente para permitir transportar al paciente a realizar una
tomografia 0 a una sala de operaciones para la evacuacion del hematoma o
contusion. Sin embargo, la hiperventilacion sigue siendo un tema controversial.

e Capnografia:

La capnografia cuantitativa continua es recomendable en los pacientes neurocriticos
ventilados. El valor de PetCO2 (presién de CO2 al final de la espiracién) infiere el
valor de la PaCO2 por lo que es una herramienta util en el manejo ventilatorio,
ademas de no ser invasiva. El objetivo en los pacientes con lesién neuroldgica es
mantener la PetCO2 entre 35 y 40 mmHg.
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Otra medida neuroprotectora para facilitar la organizacién de las actividades de
enfermeria es la utilizacién de la estrategia terapéutica de las 6N’s la cual centra la
atencion del cuidado hacia los aspectos clave en el paciente neurocritico. Se
denomina asi por el hecho de anteponer el prefijo de normo para mantener dentro de
rangos “normales” los siguientes parametros:

e Normotermia: temperatura menor a 37.5

¢ Normonatremia: sodio serico de 135 a 145mEq/I

e Normoglucemia: 80-140mg%

e Normoxemia: paO2>90mmHg, Sat.02>95%

¢ Normocapnia: paCo2 35-45mmHg

e Normovolemia: PVC 10-12cm H20

Diagnéstico de enfermeria: Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c
aumento de los componentes intracraneales m/p datos de craneo hipertenso con
mediciones altas de la PIC, hallazgos en TAC y salida de material hematico por
drenaje ventricular. (Diagnostico prioritario).

Definicién: posterior a una lesion primaria si no se llevan a cabo las medidas
adecuadas se producira una lesion secundaria con efectos que se asocian a eventos
que pueden ser cerebrales o extracerebrales.

Intervenciones: El objetivo principal de los cuidados intensivos neuroldgicos esta
enfocado en la prevencién de esta condicion y el consecuente dafio secundario, que
se caracteriza por un desequilibrio en la perfusién, oxigenacién, con compresion de
estructuras vitales y fallo del metabolismo cerebral.

Como se ha visto anteriormente la complicacion secundaria mas importante es la
elevacion de la PIC con sus diversos efectos adversos, los cuales se relacionan con
una mayor morbilidad. A continuacibn se mencionan acciones para revertir esta
situacion.

e Osmoterapia:
Con manitol al 20%, o bien con suero salino hiperténico (al 3, al 7,2, al 20 o al
23,4%). Deben administrarse en bolos intermitentes de 20 minutos de duracion, cada
4 h, con un maximo de un litro al dia, y ha de mantenerse la osmolalidad plasmatica
por debajo de 320 mOsm/kg y la concentracion de Na+ plasmatico inferior a 155
mEq/l.
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e Manejo y vigilancia en el control de liquidos.

Esta totalmente obsoleta la antigua creencia de que el paciente con HEC debia tener
una deshidratacion ligera o moderada. El objetivo es lograr la euvolemia del paciente
para evitar la caida de la PPC y el desarrollo de otras lesiones isquémicas sobre el
enceéfalo. El equilibrio hidrico debe ser neutro, para lo cual es util reponer el volumen
urinario dependiente de los diuréticos ademas del calculo diario (habitualmente, 100-
150 mL/h). Ademas en relacion con otra medida que es la elevacion de la cabecera
de la cama, se dice que en un paciente inadecuadamente resucitado, puede
disminuir la PPC por la caida de la presion sistémica, por lo tanto los pacientes
deben estar euvolémicos antes de elevar la cama.

Favorecer el retorno venoso yugular posicionando la cabeza de una forma neutra
con la cabecera elevada a 30 grados.

Disminuir la presidon abdominal para evitar la consecuente elevacion de la PIC,
haciendo uso de relajantes musculares, laxantes o de ser necesario descompresion
si se sospecha hipertension abdominal.

Disminuir la presién intratoracica, sobre todo en aquellos pacientes que precisen una
presion positiva al final de la espiracién elevada.

ACCIONES PARA PREVENIR UN AUMENTO DE LA PIC
* Elevar la cabecera de la cama 15-30° para favorecer el drenaje venoso cerebral.

(Mas de 30° dificultaria el aporte arterial). Varios estudios han demostrado que la
cabecera a 30-45° puede reducir la incidencia de reflujo gastroesofagico en pacientes
ventilados mecanicamente y reduccién de las tasas de neumonia nosocomial cuando
los pacientes adoptan este decubito.

Por otra parte los pacientes deben permanecer siempre con la cabeza en posicidon
neutra, evitando la rotacion de la misma y la hiperflexion y la hiperextension de la
columna cervical, posiciones que aumentan la PIC por alteraciones en el drenaje
Venoso.

» Asegurar el tubo endotraqueal de tal manera que no produzca compresion de las
venas del cuello.

* Evitar la flexion inguinal mayor de 90°.

* Mantener al paciente tan inmdvil como sea posible pero evitar las sujeciones (el
forcejeo para liberarse de éstos podria llevar al paciente a realizar inadvertidamente
una maniobra de Valsalva, lo que aumenta la PIC)
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» Si se tiene que girar al paciente es preferible hacerlo en bloque para mantener la
cabeza en posicion neutra. Se debe decir al paciente que espire mientras se le esta
girando para evitar la maniobra de Valsalva.

« Administrar oxigeno segun indicaciones. (El oxigeno disminuye la perfusion
sanguinea cerebral y por lo tanto disminuye la PIC).

* No aspirar innecesariamente al paciente. Y cuando sea necesario hiperoxigenar
con (FiO2 100%) antes de empezar, después aspirar rapidamente en no mas de 10
segundos e hiperoxigenar nuevamente después de aspirar.

* Mantener el entorno del paciente lo mas tranquilo posible y con un minimo de
estimulacién sensorial.

» Antes de realizar cambios posturales asegurarse de que no hay peligro de tropezar
con el equipo.

* Es preferible limitar las conversaciones en la habitacién del paciente. Siempre que
sea posible hablar fuera de la habitacion. Cuando se tenga que hablar con el
paciente hacerlo en voz baja y calmada. Es mejor dejar que sean las voces
conocidas de la familia las que se comuniquen con el paciente.

* Se deben limitar o reunir en un solo momento los procedimientos dolorosos. Por
ejemplo obtener las muestras de sangre para laboratorio cuando se inserte una via
endovenosa, a fin de evitar la multipuncion.

« Evitar cualquier tension en los tubos y conexiones.

 Limitar los contactos no terapéuticos. Por ejemplo deje colocado el manguito del
mandémetro de tension arterial para no estar cada hora recolocandolo.

» Se debe hacer un esfuerzo por programar los procedimientos de enfermeria de tal
manera que el paciente pueda descansar sin interrupciones. Cuando es necesario el
tacto directo con el paciente, se debe hacer de forma suave y tranquilizadora.

* Mantener al paciente destapado o si es requerido utilizar sabanas ligeras con
adecuado control del ambiente de la habitacion.
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion r/c invasivos: COT, sondas, acceso
venoso central y catéter de drenaje ventricular.

Definicién: estado en que el individuo esta en riesgo de ser invadido por un agente
oportunista o patogénico (virus, hongos, bacterias, protozoos, u otros parasitos) de
fuentes endbégenas o exdgenas.

Intervenciones: Acciones para comprender, evitar, eliminar o reducir la amenaza de
adquirir una infeccién.

e Manejo estricto de la temperatura corporal.

El dafo cerebral inducido por la hipertermia es multifactorial. EI aumento de la
temperatura incrementa el consumo de oxigeno y los requerimientos metabdlicos de
las células cerebrales. Se favorece la liberacion de radicales libres, glutamato y
citoquinas conocidos como mediadores de dafio neuronal.

Cuando se tiene un paciente con fiebre y dafio neuroldgico, el cerebro esta siendo
sometido a una temperatura mas elevada, lo cual aumenta el metabolismo cerebral.
Este aumento del metabolismo, por mecanismos de autorregulaciéon genera un
aumento del FSC, con el consiguiente aumento del volumen de sangre intracerebral,
generando aumentos de la presién intracraneal.

e Higiene de la cavidad oral:
Las bacterias residen en la boca y en la orofaringe y son transmitidas a los pulmones

via microaspiracion. Este es el principal factor de riesgo para la adquisicion de la
“‘neumonia asociada a la intubacién”. Los métodos mas utilizados actualmente para
la higiene oral son: la gasa humedecida con un colutorio, el cepillo de dientes de
cerdas suaves con crema dentifrica, el agua oxigenada diluida y la clorhexidina.

e Consideraciones para la aspiracion de secreciones:
- Oxigenar con FiO2 de 100% un minuto antes de aspirar.
- Una adecuada sedacion puede ayudar a prevenir una caida de la PPC, al prevenir
los movimientos y la tos.
- Los bloqueantes neuromusculares, pueden atenuar el aumento de la PIC
posiblemente porque previenen el aumento de la presion intratoraxica producida por
la tos, pero debido a los efectos nocivos de su uso prolongado su utilizacion se
reserva para eventos especificos y no de rutina para la aspiracion de secreciones.
- Monitorear durante la maniobra PIC, PPC, ECG y SatO2.
- No instilar rutinariamente el tubo endotraqueal.
- Cada pasada del catéter de aspiracidon debe ser limitado a 10 segundos o0 menos.
- El numero de pasadas de aspiracion debe ser limitado a uno o dos por sesion.
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- Aunque la hiperventilacion puede amortiguar el aumento de la PIC en respuesta a
la aspiracion, el riesgo de aumento de la isquemia puede ser perjudicial. Solo utilizar
si la hipertension intracraneal es severa y con control de CO2 exhalada (PetCO2)
para llevar la PCO2 hasta 28 mmHg.

e Cuidados de sondas, catéteres y tubos

Sonda nasogastrica: Se recomienda la colocacion de sonda nasogastrica en todo
paciente con lesion cerebral aguda para evacuacién del contenido gastrico y
descompresion, sin embargo se utilizara sonda orogastrica en el paciente
traumatizado que presenta signos de sospecha de fractura de base de craneo debido
al riesgo de insercidon encefalica. El uso de sonda nasogastrica es un factor de riesgo
para el desarrollo de sinusitis, que a su vez predispone al paciente a desarrollar
“‘neumonia asociada a la intubacion”. Por estas razones es recomendable que la
sonda de evacuacion gastrica se coloque por via orogastrica.

Todas las guias intravenosas, intraarteriales, electrodos, sonda vesical, catéter de
PIC, etc. deben estar colocadas de tal forma que eviten la tension y estimulos
innecesarios. Todos los tubos ademas del riesgo de infeccidon generan algun grado
de molestia y dolor y esto aumenta el consumo de oxigeno cerebral.

e Mantenimiento del sistema intraventricular y cuidados generales:

- Es fundamental adoptar rigurosas técnicas de asepsia durante las maniobras de
drenaje de LCR y de toma de muestras. Debe cuidarse el mantener obsesivamente
la asepsia del sistema.

La curacion del sitio de insercidn debe estar limpia, seca y oclusiva. La frecuencia y
tipo de curacién puede variar en cada institucion pero en general se debera hacer
una cura diaria y cada vez que este mojada o sucia. Si la gasa de la curacion esta
humedecida con LCR, se debera notificar ya que puede ser una senal de fuga en el
sistema.

- se debe asegurar el catéter a la curacion dando una vuelta sobre si mismo. Es
preferible la colocacion de un vendaje en capelina para obtener maxima seguridad en
la fijacidn del catéter. Un catéter que se desplaza o se sale y debe recolocarse
genera mayor morbilidad en el paciente, mayor riesgo de infeccion y mayores costos.
- No infundir ningun tipo de liquido por el catéter. Tampoco en caso de oclusion se
intentara permeabilizar aplicando presion.

- No reintroducir un catéter que se encuentre desplazado.

-Los catéteres que se usan para control de la HIC deben permanecer cerrados y
deben abrirse solamente para controlar la HIC (como medida de primer nivel),
vigilando la cantidad drenada por hora: 20 mi/h es el limite, mas alla del cual se corre
el riesgo de colapso ventricular.
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e Cuidados oculares
La insuficiencia de los mecanismos naturales de proteccién y la constante exposicion
de la superficie ocular a los agentes patdogenos del medio ambiente, ponen al
paciente de la UCI en alto riesgo de desarrollar queratopatias. Los métodos mas
estudiados de prevencion de la queratitis, son la aplicacion de gotas y pomadas
lubricantes, el cierre de los ojos con cinta adhesiva, y las camaras de humedad.

e Confort y comodidad:
Existen numerosas medidas que pueden ser implementadas para evitar la
incomodidad del paciente. Puede solicitarse a la familia informacion acerca de la
posicion en que descansa el paciente, si existe algun gusto o preferencia que tal vez
podamos consentir (por ejemplo, que utilice su propia almohada, de auriculares para
escuchar la musica preferida, etc). El contacto piel con piel es muy importante:
favorecer a la familia a que toque y acaricie a su ser querido aunque se encuentre
inconsciente, y recibir contacto humano por nuestra parte sin guantes de por medio,
son medidas que pueden ser muy bien recibidas y que no tienen influencia sobre el
control de infecciones.
El ruido en la UCI proporciona un ambiente hostil para el paciente, con la
consecuente alteracion del suefio y la aparicion de ansiedad. Una medida
complementaria puede ser el uso de tapones auriculares para disminuir la percepciéon
de ruido por parte del paciente.
El ritmo de vigilia-suefio debe ser respetado en la medida de lo posible, tratando de
tener durante la noche la menor cantidad de alteraciones del suefo por
procedimientos, asi como brindar un ambiente con la menor cantidad de luz posible.
Otro aspecto importante y muchas veces olvidado es informar al paciente sobre su
enfermedad y los procedimientos que se le realizaran. Asimismo, parece razonable
evitar las conversaciones médicas o de enfermeria inadecuadas que pueda escuchar
el paciente.

En lo posible se debe evitar:

a) Fiebre.

b) Convulsiones cardiacas.

c) Agitacion y dolor cardiaco.

d) Usos de estimulantes del SNC (p. €j., ketamina cardiaca).

e) Hipercapnia e hipoxemia cardiaca.

f) Tos, vomitos y lucha contra el ventilador cardiaco.

g) Hipertension e hipotensién arteriales cardiacas.

h) Hipoglicemia e hiperglicemia. Las células cerebrales se tornan disfuncionales y
mueren con cualquier disminucion significativa de los niveles de glucosa.
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5.5 EVALUACION

Evaluacion de las respuestas de la persona:

A pesar de la implementacion de todas las medidas terapéuticas no quirurgicas para
disminuir la PIC, no se observa disminucion significativa de la misma, la funcion
hemodinamica se sigue deteriorando y cada vez se requieren mayores dosis de
agentes vasoactivos, se comenzo6 a observar perdida de la funcién renal con oliguria
durante el turno vespertino y nocturno, se realiza TAC encontrando que la isquemia
se ha diseminado afectando ambos hemisferios cerebrales. Al final se declar6 al
paciente con muerte cerebral, haciéndolo candidato a donacion de 6rganos, sin
embargo el protocolo no pudo avanzar pues nuevos resultados evidenciaron
presencia de infecciones del tipo venéreas.

Evaluacion del proceso: las actividades realizadas han sido las adecuadas segun lo
especifican las guias de practica clinica, se ha monitorizado constantemente al
paciente esperando encontrar resultados favorables, desafortunadamente las
intervenciones han sido insuficientes para demostrar un cambio significativo en la
evolucion torpida, por lo que el resultado final fue que se declar6 al paciente con
muerte encefalica.
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VI. PLAN DE ALTA

Se han propuesto algunos modelos predictivos sobre el resultado que tienen los
pacientes después de una lesion cerebral grave. Existe un modelo relativamente
simple de prondstico utilizando 7 caracteristicas basales predictivas como la edad, la
puntuacion motora, la reactividad pupilar, hipoxia, hipotension, clasificacion de la
tomografia computarizada y la hemorragia subaracnoidea traumatica. Un modelo
predictivo basado en la edad, la ausencia de reflejo de luz, presencia de extensa
hemorragia subaracnoidea, PIC elevada y el desplazamiento de la linea media ha
demostrado tener alto valor predictivo y ser util para la toma de decisiones, la
revision del tratamiento y asesoramiento a las familias sobre el posible pronostico.
Desafortunadamente para el presente caso se espera un desfavorable desenlace
con pérdida de las funciones vitales, incapacidad de recuperacién pues el dafo
cerebral se ha propagado en toda la cavidad craneana, por lo que se inicia protocolo
para trasplante de drganos, sin embargo se descarta esa posibilidad debido a la
positividad en la prueba para infecciones venéreas, especificamente para
Treponema.
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VIl. CONCLUSIONES

Los beneficios adquiridos durante la realizacion del presente estudio de caso van
mas alla de lo que se plasma por escrito, el compromiso y desafio que representa ir
formando un trabajo que busca la excelencia y calidad en su contenido es
indudablemente una de las mejores herramientas para el aprendizaje.

La aplicacion del método cientifico en la unidad de cuidados criticos es una
experiencia con la que todo personal que se dedique a laborar en dicha area deberia
contar, pues obliga a la persona a indagar en los temas y situaciones que se viven
dia a dia en terapia intensiva, motiva al ejecutante a esforzarse por investigar hasta
los mas minuciosos aspectos para esclarecer sus dudas, lo que en ocasiones lo lleva
a tomar acciones para cambiar actitudes en el trabajo diario. Por tanto, la realizacion
de este estudio de caso, desde la busqueda de informacién durante la valoracion, el
trabajo en cada etapa del proceso de enfermeria, aunado al esfuerzo por acceder a
las fuentes de datos de renombre buscando y descubriendo lo que en el mundo se
publica, dando a conocer todo lo que se puede hacer para beneficio de un paciente,
resulta fascinante y gratamente reconfortante. Conjuntamente el obtener un plan de
cuidados fiable y aplicable, sustentado en acciones bien fundamentadas, con
cuidados no expuestos al azar sino mas bien respaldados por el analisis previo de la
informacion y donde se explica con bases cientificas su eficacia, es por excelencia la
mejor forma de ejercer y fortalecer la enfermeria, resaltando su gran importancia
frente a otras disciplinas.

En cuanto al tipo de patologia y en general la tematica discutida, podemos decir que
el manejo de las lesiones cerebrales en la unidad de cuidados intensivos debe ser
minucioso y completo, que debe incluir un enfoque protocolizado que involucre a
grandes rasgos el cuidadoso apoyo hemodinamico, acciones concernientes a lo
respiratorio, manejo de liquidos, entre otros aspectos de la terapia que ayudan a
prevenir la progresion de las lesiones cerebrales secundarias e intentan optimizar la
oxigenacion cerebral con las medidas por mantener una presion de perfusion
cerebral adecuada.

Cabe mencionar que el éxito de la terapéutica antes mencionada no se alcanzara
solo con el trabajo de enfermeria, el equipo debe ser completo y unificados los
esfuerzos entre sus miembros, donde se incluye a médicos especializados, al
personal de enfermeria de preferencia intensivista, inhalo terapeutas, fisioterapeutas,
personal de imagenologia, entre otros.

Para finalizar expresamos que queda cumplido el objetivo de formar un trabajo de
investigacién que sirva de guia para que con plena confianza en su contenido, los
lectores puedan planear sus intervenciones del dia a dia, en caso de encontrarse en
una situacion con un paciente similar. Sin intencion de ser presuntuoso, lleva entre
sus lineas el esfuerzo por lograr un trabajo del nivel que la especialidad del adulto en
estado critico exige, lo que lo convierte en una valiosa fuente de informacion y
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consulta para quienes planean en un futuro pertenecer o egresar de esta dificil pero
extraordinaria especialidad.

VIll. SUGERENCIAS

En general la unica limitacion fue el poco periodo de tiempo para la recoleccidon de
datos y al mismo tiempo aplicacidén de intervenciones, sin embargo es un trabajo que
servira de punto de partida para la elaboraciéon de futuros estudios donde sera mas
facil estructurar la directriz para un caso similar, teniendo conocimiento previo de lo
que sugiere la bibliografia actual.

Una vez obtenida la experiencia con este trabajo, se sugiere buscar un paciente de
caracteristicas similares al expuesto para realizar un segundo estudio de caso,
buscar el escenario ideal donde se disponga del tiempo y los recursos para emplear
las medidas descritas, pues de ser asi indudablemente los resultados seran mejores.

Ademas se sugiere propagar la informacion de forma que se involucre a todo el
personal alrededor del paciente, pues eso garantiza la continuidad del tratamiento
independientemente del turno o persona a cargo del mismo.
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