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l. INTRODUCCION

Los valores de universalidad y equidad en salud tienen aceptacién practicamente
generalizada en el mundo de hoy. Contar con sistemas de salud que atienda a
todos los ciudadanos sin distincién de clase social, raza, credo, género u otras
condiciones, es requisito para una vida colectiva digna, en este preambulo
definimos a Enfermeria como la ciencia que se dedicada al cuidado del individuo,
familia y comunidad tanto sana como enferma en todas las etapas del ciclo vital y
en su proceso de desarrollo; asi podemos decir que Enfermeria se encarga del
estudio de las respuestas humanas reales o potenciales del individuo, familia y
comunidad.

De esta manera Enfermeria valora, planea, implementa, ejecuta, supervisa y
evalla en las modalidades de prevencion, atencidén, rehabilitacion y
recuperacion de la salud para el beneficio del individuo, familia y comunidad.

Como base y formacion de la Especialidad del Adulto en Estado Critico, se
enfocd en la implementacion del PAE en un paciente que conjugara todas las
caracteristicas generales y especificas del aprendizaje teérico, que fortaleciera
nuestros conocimientos técnicos y aplicaramos los conocimientos metodoldgicos.

Con base en lo anterior se aplicé el PAE a un paciente hospitalizado en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital de Alta Especialidad PEMEX Sur, con el
diagnostico de posoperado de meningioma de ala esfenoidal izquierda asociada
a edema vasogénico y efecto de masa sobre la corteza parietal.

Se realiz6é un estudio de caso e investigacion cientifica, basandose en pacientes
mexicanos.

Las infecciones en el sistema nervioso central (SNC) constituyen una emergencia
meédica, pues su alta morbilidad y mortalidad requieren un diagnostico y
tratamiento oportuno. Muchos factores se involucran en la severidad de las
infecciones del SNC.

Usualmente benignos, circunscritos (no infiltrativos) y de crecimiento lento. Las
variantes histologicamente malignas (incidencia: =1.7% de los meningiomas) y/o
de crecimiento rapido (una lesién de crecimiento rapido que asemeja a un
meningioma es el hemangiopericitoma' también han sido descritas. Surgen de
las células de la aracnoides (no de la dura madre). Son multiples en el 8% de los
casos, este hallazgo es mas comun en pacientes que padecen
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Salud CLydCdleCdl. Expresion de Busqueda: Hemangiopericitoma. [Internet] Sdo Paulo, Brasil: Ministerio de Salud; Ministerio
de Educacion; Departamento de Salud de Sao Paulo; Universidad Federal de Sao Paulo, OMS, OPS; 2012 [updated
/Marzo/05; cited 2015 /Noviembre/05]; Available from: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.



neurofibromatosis?. Ocasionalmente el tumor toma la forma de una lamina difusa
(meningioma en placa). Esta seccion sélo considera meningiomas intracraneales.

Meningiomas del Ala (Cresta) del Esfenoides

Hay 3 categorias basicas:

1. Porcién lateral del ala del esfenoides (o region pterional): usualmente el
comportamiento y el tratamiento es similar a los meningiomas de la convexidad del
craneo.

2. Tercio medio del esfenoides.

3. Region medial (o clinoidea): tiende a encerrar a la arteria carétida interna y a la
cerebral media asi como algunos pares craneales en la region superior de la fisura
orbitaria y del nervio éptico. Puede comprimir el tronco encefalico. La remocion
completa es imposible.

Las cuatro variables histolégicas mas importantes son:
1. Grado.

2. Subtipo Histolégico.

3. indice proliferativo.

4. Invasion a cerebro.

Pueden presentarse a cualquier edad pero principalmente son neoplasias del adulto.
La mayoria de los casos se presentan entre los 20 y los 60 afios con un pico de
incidencia en los 45 afios. Se presentan con doble frecuencia en la mujer que en el
varon y se les considera como tumores benignos, potencialmente curables en la
mayoria de los casos?.

La presentacion clinica depende de la localizacion del tumor y de su velocidad de
crecimiento. Las crisis epilépticas se producen en alrededor del 50% de los
pacientes con meningioma 4.

Se ha demostrado que los estudios preferenciales y mas acertados para el
diagndstico son los siguientes:

2

Salud CLydCdleCdI. Expresiéon de Busqueda: Neurofibromatosis. [Internet] Sdo Paulo, Brasil: Ministerio de Salud; Ministerio de
Educacién; Departamento de Salud de S&do Paulo; Universidad Federal de Sdo Paulo, OMS, OPS; 2012 [updated /Marzo/17;
cited 2015 /Noviembre/17]; Available from: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.

3 Youmans, J.R.: Intracerebral tumors. Neurological surgery,vol. 3, pp. 1388-1389. Philadelphia: Saunders Co. 1973.
4 Youmans, J.R.: Intracerebral tumors. Neurological surgery,vol. 3, pp. 1388-1389. Philadelphia: Saunders Co. 1973.



Resonancia Magnética

Ocasionalmente puede observarse isointenso con respecto al encéfalo en T1WI y
T2WI, pero se refuerza (se observa mas hiperintenso) la imagen con gadolinio. Las
calcificaciones se observan como una sefial de vacio (hueco) en la RM. Proporciona
informacion acerca de los senos venosos de la duramadre (su precision como
predictor de invasion a los senos =90%). “La cola de duramadre,” es un hallazgo
comun.

Tomografia Axial Computarizada

Los tumores se observan homogéneos, se observan mejor con su base pegada a lo
largo del borde de la duramadre. Sin contraste las unidades Hounsfield que maneja
son de 60 — 70 en meningiomas los cuales se correlacionan con la presencia de
calcificaciones psamomatosas. Puede existir un ligero edema cerebral, o puede
estar francamente marcado a través de toda la materia blanca del hemisferio
cerebral.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en meningiomas que producen sintomas es el quirurgico.
Meningiomas incidentales que no producen edema cerebral o en aquellos que
presentan convulsiones tratadas facilmente con medicamentos pueden ser
manejados de manera expectativa mediante el uso de estudios de imagen seriados;
asi como los de crecimiento lento, y algunos se pudieran detenerse (“burn out” /
consumirse) y dejar de crecer.

Recurrencia

Tabla 3: Sistema de Simpson para la remocion de los meningiomas

Grado Nivel de Reseccion

I Reseccion macroscopica completa con separacion de su union a la
duramadre y al hueso anormal (incluyendo la reseccion de los senos, si
estan involucrados)
1l Reseccion macroscopicamente completa con coagulacion endotérmica
(Bovie, o laser) de su union a la duramadre.
1l Reseccion macroscopica completa sin reseccion o coagulacion de su union
a la duramadre 0 de sus extensiones epidurales (extradurales; hueso
hiperostotico).
[\ Reseccion parcial dejando tumor in situ.
Vi Descompresion simple (+/- biopsia).

Varios autores han realizado estudios para determinar esta tasa de recurrencia®-6-7.
Simpson constatd un 9% de recurrencia en los tumores radicalmente extirpados®.

S Simpson, D. ™ the recurrence of intracranial meningiomas after surgical treatment. J neurol neurosurg psychiatry 1957;20: 27-39.



Los factores mas importantes en la recurrencia del tumor son la radicalidad de la
reseccion, la localizacion parasagital, la multifocalidad, la malignidad histoldgica y el
tiempo de evolucion tras la intervencion®.

La mortalidad operatoria y hasta el primer mes de la intervencion esta en tomo al 5%
10 Y la supervivencia media a los 5 afios en tomo al 83%"°.

Con estos datos se realizd una comparativa de las estadisticas nacionales y
estatales con el paciente de la seleccion del estudio de caso.

Se realizd este informe de resultados para dar a conocer a las autoridades
correspondientes la aplicacion de la busqueda cientifica, del PAE y las aportaciones
pertinentes.

¢ Crompton, MR, Gautier Smith, PC.: the prediction of recurrence in meningiomas. J neurol neurosurg psychiatry

1970; 33: 80-7.

7 Tamura, M., Kawafuchi, J., Inoue, H., Takeda, F.:prognosis in meningiomas after surgical treatment. Neuri med

Chir (tokio) 1979; 19: 411-9.

8 Simpson, D. ~ the recurrence of intracranial meningiomas after surgical treatment. J neurol neurosurg psychiatry 1957;

20: 27-39.

9 Borovitch, B., Daron, Y.: Recurrence of intracranial meningiomas. The role played by regional multicentricity. J Neurosurg 1986; 64: 58-
63.

10 Mirimanoff R.O., Dosoretz, D.E., Lingood, RM.: Meningioma: Analysis of recurrence and progression following neurosurgical resection
J Neurosurg 1985; 62: 18-24.



I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

General

Integrar los conocimientos teoricos, practicos y metodoldgicos mediante la aplicacion
del Proceso de Atencion en Enfermeria, basado en el modelo conceptual de Virgina
Henderson, para elaborar un plan de intervenciones especializadas, a través de la
aplicaciéon del método cientifico.

Especificos

e Priorizar las intervenciones del Proceso de Atencion en Enfermeria.
¢ |dentificar problemas reales y potenciales en el paciente.

e Elaborar planes de cuidado de Enfermeria.

e Evaluar las intervenciones realizadas.

e Dar a conocer los resultados obtenidos en el estudio de caso.



Il MARCO TEORICO

Las infecciones en el sistema nervioso central (SNC) constituyen una emergencia
meédica, pues su alta morbilidad y mortalidad requieren un diagnostico y
tratamiento oportuno. Muchos factores se involucran en la severidad de las
infecciones del SNC.

Su ubicaciéon anatémica en un espacio 6seo sellado que no permite una
expansion facil ante un proceso inflamatorio difuso, contribuye a que las altas
posibilidades de dafo neurolégico ocurran por efecto mecanico, como en los
sindromes de herniacién. Otros factores como la competencia inmunolégica de
cada individuo, la penetracion y concentracién de los agentes antimicrobianos en
el sistema nervioso, la edad y las dificultades diagnésticas contribuyen en la
evolucion de los pacientes con infecciones del sistema nervioso.

El prondstico actual de las infecciones del SNC ha mejorado considerablemente
gracias a los avances terapéuticos y de diagnéstico; sin embargo aun resta por
comprender mucho acerca de las interacciones del SNC con los gérmenes
causales y las implicaciones que tiene el tratamiento sobre el huésped.

Debemos valorar los estudios de laboratorio, especialmente los cultivos de LCR
mostrados en las siguientes tablas:

Tabla 1. Estudios en liquido cefaloraquideo para infecciones del sistema nervioso.

- Citoquimico: células, coloracion de Wright, glucosa, proteinas.
- Coloracion de Gram

- Tinta China

- Serologia

- Cultivo Aerobio

- BK

- Cultivo BK

- Cultivo para Hongos

- Deteccion de antigenos: latex para bacterias y hongos (criptococo)
- Deteccion de anticuerpos (ELISA, inmunodifusion)

- Adenosin Deaminasa

- Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)




Tabla 2. Caracteristicas tipicas del LCR en los diferentes tipos de meningitis.

Parametros meningitis séptica meningitis aséptica meningitis meningitis
(bacteriana) (Viral) micética TBC

Presion =180 Frecuentemente Variable =180

(mm H20) normal

Conteo

globulos blancos 1000-10.000 <300 20-500 50-500
Promedio: 1195 Promedio: 100 Promedio: 200
Rango: <100-20.000 | Rango: 100-1000 Rango:<50-4000

Neutréfilos (%) >80 <20 <50 20

Proteinas (mg/dl) 100-500 Normal o ligeramente | Elevadas 150-200

elevada

Glucosa (mg/dl) <40 >40 <40 <40

Coloracion de 60-90 Negativo Negativo 37-87 (BK)

Gram (% positivos)

Cultivo 70-85 50 20-50 52-83

(% positivos)

Conceptos clave:

v Tumores extra-axiales, usualmente benignos de crecimiento lento que surgen de la
aracnoides (no de la duramadre).

v Métodos de imagen (TAC o RM): Clasicamente se observa su base pegada a la
duramadre e inclusive forma colas, presentan aumento de densidad, v pueden causar
hi[:Jer-::stq::»sis1 del hueso adyacente.

v Resonancia magnética: isointenso en T1WI2, hipointenso en T2WIE.

v El 32% de los meningiomas encontrados incidentalmente no crecen en los primeros 3
afios posteriores a su descubrimiento.

v Indicaciones quirargicas: en caso de crecimiento documentado por imagen y/o la
presencia de sintomas relacionados con la lesidon; tumores no controlables
satisfactoriamente mediante el uso de medicamentos.

v La mayoria (pero no todos) son curables si son resecados completamente, lo cual no
siempre es posible.

v"  Comunmente localizados a lo largo de la hoz del cerebro, la convexidad del craneo, o
el hueso esfenoides.

v Frecuentemente calcificados. El hallazgo histoldgico clasicamente observado son: los
cuerpos de psamoma®.

Usualmente benignos, circunscritos (no infiltrativos) y de crecimiento lento. Las
variantes histolégicamente malignas (incidencia: =1.7% de los meningiomas) y/o de
crecimiento rapido (una lesion de crecimiento rapido que asemeja a un meningioma
es el hemangiopericitoma''[Figura-1]) también han sido descritas. Surgen de las
células de la aracnoides (no de la dura madre). Son multiples en el 8% de los casos,
este hallazgo es mas comln en pacientes que padecen neurofibromatosis’?.

1" _ 12

Salud CLydCdleCdl. Expresion de Busqueda: Hemangiopericitoma. [Internet] Sdo Paulo, Brasil: Ministerio de Salud; Ministerio
de Educacion; Departamento de Salud de S&o Paulo; Universidad Federal de S&o Paulo, OMS, OPS; 2012 [updated
/Marzo/05; cited 2015 /Noviembre/05]; Available from: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.

Salud CLydCdleCdl. Expresién de Busqueda: Neurofibromatosis. [Internet] Sdo Paulo, Brasil: Ministerio de Salud; Ministerio de
Educacién; Departamento de Salud de S&o Paulo; Universidad Federal de Sdo Paulo, OMS, OPS; 2012 [updated /Marzo/17;
cited 2015 /Noviembre/17]; Available from: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.



Ocasionalmente el tumor toma la forma de una lamina difusa (meningioma en placa).
Esta seccidn solo considera meningiomas intracraneales.

Pueden aparecer en cualquier lugar donde encontremos células de la aracnoides
(entre la masa encefélica y el craneo, dentro de los ventriculos, a lo largo de la
medula espinal). Meningiomas ectdpicos pueden proceder de los huesos del craneo
(meningioma inter6seo primario [Figura-2]) y otros pueden surgir del tejido
subcutaneo sin estar pegados a los huesos del craneo. La mayoria son
asintomaticos.

Figura 1: En la imagen A observamos una angiografia de la cara lateral y frontal de la carotida externa que
demuestra claramente una lesion (flecha negra) sugestiva de hemangiopericitoma. En imagen B observamos
una RM T1-WI contrastada en un corte axial que demuestra una lesion que capta contraste (flecha blanca) en
region del I6bulo temporal. En Imagen C observamos misma RM pero sin contraste (menos intensa). (1)

A B Cc D

“igura 2: En imagen A observamos TAC (ventana de hueso; axial) que demuestra lesion hiperdensa en
‘egion frontal derecha. En imagen B observamos el mismo TAC (ventana de cerebro; axial) que demuestra la
10 afectacion del tejido cerebral (2). En imagen C observamos otro TAC (ventana de hueso; axial) que
iemuestra una lesion osteolitica de tipo destructivo en region fronto-parietal izquierda. En imagen D
»bservamos una RM (T 1-WI; coronal) de mismo paciente (imagen C) con un refuerzo de la lesion sin involucro
el espacio epidural (3).

Hasta un 3% de las autopsias realizadas a pacientes mayores de 60 afios
demostraron la presencia de un meningioma. Los meningiomas abarcan del 14.3%
al 19% de todas las neoplasias primarias intracraneales. El pico de incidencia es
alrededor de los 45 anos de edad. La razon mujer:hombre es de 1.8:1.




El 1.5% aparecen en la nifiez y la adolescencia, usualmente entre los 10 y 20 afios
de edad. Del 19% al 24% de los meningiomas que ocurren en la adolescencia estos
estan asociados con la neurofibromatosis tipo 1'3.

Localizaciéon Yo
Para-sagital 208
Convexidad del Craneo 152
Tubérculo de la Silla Turca 12.8
Cresta Esfenoidal 11.9
Surco Olfatorio 9.8
Hoz del Cerebro 8
Wentriculo Lateral 4.2
Tienda del Cerebelo 3.6
Fosa Media 3
Orbita del Ojo 1.2
Espinales 1.2
Intra-Silvianas 0.3
Extra-craneales 0.3
Multiples 0.9

Meningiomas del Ala (Cresta) del Esfenoides

Hay 3 categorias basicas:

1. Porcion lateral del ala del esfenoides (o regidon pterional): usualmente el
comportamiento y el tratamiento es similar a los meningiomas de la convexidad del

craneo.

2. Tercio medio del esfenoides (o regién alar; Figura 4).

3. Region medial (o clinoidea): tiende a encerrar a la arteria cardtida interna y a la
cerebral media asi como algunos pares craneales en la region superior de la fisura
orbitaria y del nervio éptico. Puede comprimir el tronco encefalico. La remocion
completa es imposible (Figura-5).

Figura 4: RM T1WI corte
axial muestra meningioma
en tercio medio del
esfenoides. (5)

A =
Figura 5: Imagen A (RM de difusion ponderada) muestra zonas
hiperdensas en la fosa posterior derecha compatibles con un
infarto reciente. Imagen B (RM contrastada: T1-WI; corte axial)
muestra reforzamiento de una masa (flechas negras) que se
localiza posterolateralmente a la pared derecha del seno
esfenoidal derecho y del seno cavernoso; con invasion a la fisura
orbitaria superior y apex orbitario (asterisco). (6)

'3 Salud CLydCdleCdl. Expresion de Busqueda: Neurofibromatosis. [Internet] Sdo Paulo, Brasil: Ministerio de Salud; Ministerio
de Educacion; Departamento de Salud de Sao Paulo; Universidad Federal de Sao Paulo, OMS, OPS; 2012 [updated
/Marzo/17; cited 2015 /Noviembre/17]; Available from: http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.
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Las cuatro variables histolégicas mas importantes son:
1. Grado.

2. Subtipo Histoldgico.

3. indice proliferativo.

4. Invasion a cerebro.

Existen diversos sistemas de clasificacién patologica, y formas de transicion entre
los tipos mayores histoldégicos. Mas de un patron histolégico es observado en los
tumores. La clasificacion de la OMS 2000 se muestra en Tabla 2.

Tabla 2: Clasificacion de

Meningiomas de la OMS
Grado 1 | + Meningotelial
+ Fibroso
(fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso
Angiomatoso
Microquistico
Secretor
Abundante en
tejido
Linfoplasmocitario
Metaplasico
Cordoide
Células Claras
(intracraneal)
Atipico
Papilar
Rabdoide
Anaplasico

$ 44444

Grado 2

¢ ¢|e

Grado 3

¢ ¢

1. Meningiomas con un bajo grado de recurrencia y/o crecimiento agresivo (Grado 1
OMS):

a. Meningotelial o meningoteliomatoso, también conocido como sincitial: el mas
comun. Laminas de células poligonales. Algunos usan el término angiomatoso
para la variante meningoteliomatosa con relacion estrecha de multiples vasos
sanguineos. (Figura-6)

Figura 6: microfotografias de espécimen tumoral que demuestra inclusiones meningoteliales ademas de
varios espirales meningeos (A: hematoxilina y eosina, aumento x 100), inmunoreactividad positiva para
vimentina (B: inmunotincién de vimentina, aumento x 100), y inmunoreactividad positiva para antigeno de
membrana epitelial (EMA) (C: inmunotincién EMA, aumento x 100). (12)
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b. Fibroso o fibroblastico: células separadas por tejido estromal de tipo conectivo.
Su consistencia es mas elastica que la del meningotelial o transicional. (Figura-
7A)

c. Transicional: es intermedio entre el meningotelial y el fibroso. Las células tiene

forma de huso, pero se pueden encontrar areas células tipicas del meningotelial. Se

pueden encontrar verticilos; algunos de ellos se encuentran calcificados (cuerpos de
psamoma). (Figura-7B)

d. Psamomatoso: cuando encontramos la calcificacion de los verticilos de la

variante meningotelial. (Figura-7C)

e. Angiomatoso. (Figura-7D)

E G

Figura T: A) Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma fibroblastico. Esta compuesto por fasciculos de fibras
que asemejan células con abundante colageno en su intersticio. B) Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma
transicional. Las células tumorales estan organizadas en verticilos con centros hialinizados y calcificados. (13) C)
Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma psamomatoso con NUMerosos cuerpos de psamoma calcificados y
escaso componente meningotelial. (14) D) Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma angiomatoso. E) Micrografia
(hematoxilina y eosina) de meningioma microquistico que muestra pequefios quistes llenos de una mucina eosinofilica.

F) Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma secretor que presentan inclusiones intracitoplasmicas eosinofilas y
PAS positivas. (15) G) Micrografia de meningioma abundante en tejido Linfoplasmocitario. (16)

2. Meningiomas con un alto grado de recurrencia y/o crecimiento agresivo:

a. Variante atipica: aumento en la actividad mitética (1-2 figuras mitéticas/ en un
campo de alto poder), aumento de la celularidad, areas focales de necrosis, células
gigantes. El pleomorfismo celular no es comun y carece de importancia pos si
mismo. El aumento de la atipia celular se correlaciona con el aumento en la
agresividad. (Figura-8A)

b. Variante rabdoide: usualmente posee caracteristicas malignas y gran
agresividad. EI comportamiento es indeterminado cuando no posee caracteristicas
malignas. (Figura-8C)

c. Variante maligna: conocida también como la variante anaplasica, papilar o
sarcomatosa. Caracterizada por frecuentes areas mitéticas, invasion cortical, rapida
recurrencia después de una aparente remocion tumoral completa, y rara vez
metastasis. Frecuentes areas mitéticas (= 4 por campo de alto poder) o la

presencia de caracteristicas papilares como grandes predictores de malignidad. Son
mas comunes en gente joven. (Figura-8B)
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IFigura 8:: A) Micrografia (hematoxilina y eosina) de meningioma atipico. B) Micrografia (hematoxilina y
eosina) de meningioma maligno donde podemos observar una elevada actividad mitética y una necrosis
abundante. Los meningiomas maligno tienen un aspecto histoloégico de malignidad superior al de los
meningiomas atipicos. (15) C) Micrografia (hematoxilina y eosina; 400x) de meningioma rabdoide donde
podemos observar necrosis en donde se aprecia morfologia rabdoide en la células viables asi como un
aspecto de tipo apoptoético con condensacion de los nucleos y retraccion del citoplasma. (16)

Evaluacion

Resonancia Magnética
Ocasionalmente puede observarse isointenso con respecto al encéfalo en T1WI y

T2WI, pero se refuerza (se observa mas hiperintenso) la imagen con gadolinio. Las
calcificaciones se observan como una sefial de vacio (hueco) en la RM. Proporciona
informacion acerca de los senos venosos de la duramadre (su precision como
predictor de invasion a los senos =90%). “La cola de duramadre,” es un hallazgo
comun.

Tomografia Axial Computarizada
Los tumores se observan homogéneos, se observan mejor con su base pegada a lo

largo del borde de la duramadre. Sin contraste las unidades Hounsfield que maneja
son de 60 — 70 en meningiomas los cuales se correlacionan con la presencia de
calcificaciones psamomatosas. Puede existir un ligero edema cerebral, o puede
estar francamente marcado a través de toda la materia blanca del hemisferio
cerebral.

Meningiomas interventriculares: el 50% producen edema extraventricular. En un
Angio-TAC, estos pueden aparentar ser malignos.

Angiografia

El patron clasico: “llega temprano y se va tarde” (aparece temprano en la fase
arterial y persiste mas alla de la fase venosa). Los meningiomas caracteristicamente
tienen arterias alimenticias (colaterales) pertenecientes a la arteria carétida externa.
Excepciones: la posicion frontal media baja (surco olfatorio) de los meningiomas,
estos pueden ser alimentados de la arteria carétida interna (ramas etmoidales de la
arteria oftalmica). Los meningiomas supraselares también pueden ser alimentados
por grandes ramas de la arteria oftdlmica. Los meningiomas paraselares son
alimentados de la arteria carédtida interna. Una alimentacion vascular secundaria de
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estos tumores pueden ser originarse de las ramas pineales de las arterias cerebrales
anterior, media y posterior.

La arteria de Bernasconi & Cassinari conocida también como la arteria tentorial (una
rama del tronco meningohipofisiario) también conocida como la arteria “ltaliana:”
agrandada en lesiones que involucran la tentorial (meningiomas tentoriales).

La angiografia también brinda informacién importante acerca de obstruccion de los
senos venosos de la dura madre y meningiomas especialmente los para-sagitales y
los de la hoz del cerebro. Las vistas oblicuas son las mejores para observar la
permeabilidad del seno sagital superior. La angiografia también puede ayudar a
confirmar el diagndstico por su distintivo rubor homogéneo prolongado (persiste mas
alla de la fase venosa). También brinda una oportunidad para la embolizacién pre-
operatoria.

Rayos-X

Pueden mostrar: calcificaciones dentro del tumor (cerca del = 10%), hiperostosis,
formacion de defectos en el craneo (incluyen el suelo de la fosa del frontal con los
meningiomas del surco olfatorio), aumento de los surcos sanguineos (especialmente
el de la arteria meningea media).

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en meningiomas que producen sintomas es el quirurgico.
Meningiomas incidentales que no producen edema cerebral o en aquellos que
presentan convulsiones tratadas facilmente con medicamentos pueden ser
manejados de manera expectativa mediante el uso de estudios de imagen seriados;
asi como los de crecimiento lento, y algunos se pudieran detenerse (“burn out” /
consumirse) y dejar de crecer.

Técnica Quirurgica

Es una operacion muy sangrienta. Una embolizacion pre-operatoria y una donacion
de sangre autdloga previa podria ser de gran ayuda. Los principios generales para
una operacion de meningioma son:

1. Una interrupcion temprana del flujo sanguineo.

2. Descompresion interna (usando un aspirador ultrasénico, bucles de
cauterizacion...)

3. Disecado la capsula del tumor del cerebro mediante cortes y coagulando la
vasculatura y las ataduras aracnoideas; plegando el tumor hasta llevarlo a la zona
de descomprension tratando de retraer minimamente las areas adyacentes del
cerebro.

4. Remover todo aquello que lo pega al hueso y la duramadre cuando es posible.
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Afeccion de los Senos Venosos

Intentar ocluir o desviar el flujo del tercio medio del seno sagital superior donde esta
involucrado un meningioma es enganoso (incierto). Aun en manos expertas, hay un
riesgo significativo de infarto venoso u oclusion del seno con un 8% de morbilidad y
3% de mortalidad y aun asi la remocién total no estd asegurada. Pueden
encontrarse colaterales venosas pertenecientes a la dura madre adyacente al seno,
y también el tumor en si mismo puede participar en ellas. Es preferible dejar residuos
tumorales que ocasionar un posible infarto venoso. Los tratamientos alternativos en
caso de involucro de los senos venosos de la dura madre son:

1. Seno Sagital superior

A. Si el tumor ocluye el seno sagital superior, es sugerido que el seno puede ser
resecado cuidadosamente preservando las venas que drenan hacia las partes no
afectadas (integras) del seno. A pesar de, esto debe de tomarse con gran
precaucion ya que es frecuente que los pacientes sufran de infartos venosos;
probablemente causados por la disminucion de flujo minimo del seno y los canales
venosos de la dura madre. Antes de ligar el seno, debe de revisarse el interior de su
luz (lumen) en busca de una cola perteneciente al tumor.

B. Oclusién parcial del seno sagital superior:

1. Anterior a la sutura coronal, el seno puede ser dividido usualmente de forma
segura.

2. Posterior a la sutura coronal, no debe de ser dividido el seno; ya que puede
causar un infarto venoso inminente.

a. Con un involucro superficial al seno venoso (Tipo 1 Sindou et al) pude ser
resecado con cuidadosamente para preservar la integridad del mismo.

b. Con un involucro extenso al seno venoso:

i. Una reconstrucciéon del seno puede ser arriesgada (peligrosa). El indice de
trombosis con el uso de injertos venosos es aproximadamente del 50%, y es cerca
de un 100% con el uso de injertos artificiales (Gore-Tex) por lo cual no deben
utilizarse.

ii. Es mejor dejar residuos tumorales, y mantener un seguimiento estrecho mediante
el uso de la TAC o la RM. Si el tejido tumoral residual crece o si el marcador Ki-67
tiene titulos altos puede utilizarse la radiocirugia estereotactica (Este tipo de cirugia
también puede ser utilizada inicialmente en tumores < 2.3 — 3cm).

2. Seno transversal: la parte del seno principalmente integra no debe ser ocluida tan
repentinamente.

Ala del Esfenoides, Meningiomas Para-sagitales o de la Hoz del Cerebro
(Principios Generales)

Una vez que el tumor es expuesto se realiza una citorreduccion parcial interna.
Después es cortado el punto de unién (la hoz del cerebro o el hueso esfenoides)
mediante un cauterio bipolar para dividir los vasos sanguineos que alimentan el
tumor. Una vez que el pediculo vascular ha sido cortado de forma transversal del
tumor y este se encuentra sin vasculatura, se procede a retirar la porcion principal
del tumor del cerebro.
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Meningiomas Para-sagitales y de la Hoz del Cerebro

La porcion inferior del tumor puede adherirse a las ramas de la arteria cerebral
anterior. Los tumores del tercio medio o posterior son expuestos mediante una
incisidon en herradura de caballo; basandose en la direccion de los vasos sanguineos
principales (mayor calibre) del cuero cabelludo. El paciente puede ser colocado en
decubito lateral o sentado (en esta posicion puede ser monitorizado con doppler
para detectar una posible embolia de aire [aérea)). Los tumores del tercio anterior se
pueden abordar con una incision bicoronal en la piel con el paciente en decubito
supino. Para los tumores que cruzan la linea media, se realizan trepanaciones a la
misma altura contra-laterales en base a la porcion afectada del seno sagital superior.
Para manejo en caso de involucro del seno, favor de seguir leyendo.

Meningiomas del Ala del Esfenoides

Se realiza una craneotomia pterional. Se extiende el cuello para permitir que la
gravedad retracte el cerebro y asi se desprenda de la base del craneo.

Meningiomas de la Porcion Lateral del Ala del Esfenoides

Estos tumores con frecuencia son similares a los meningiomas pertenecientes a la
convexidad del craneo. La cabeza es colocada en posicién de craneotomia pterional
de 60°. La incisidn quirurgica en piel y hueso debe ser amplia para lograr abarcar
(englobar) todo el tumor.

Meningiomas de la Porcion Medial del Ala del Esfenoides

Se utiliza el drenaje lumbar. La cabeza es colocada en posicion de craneotomia
pterional de 30°. Se realiza una extraccion agresiva epidural (extradural) del ala del
esfenoides. Un abordaje frontotemporal orbitocigomatico (FTOC) podria proporcionar
una mejor exposiciéon del meningioma. Se divide la cisura de Silvio ampliamente.
Frecuentemente la arteria carétida interna y la arteria cerebral media son encerradas
(atrapadas) por el tumor (Mediante el uso de RM busca aparentes surcos sobre la
superficie del tumor; esto indica la presencia de vasos sanguineos). Para localizar la
arteria caroétida interna identifica las ramas de la arteria cerebral media y siguelas
dentro del tumor en direccion proximal a este. Se identifica mejor el nervio 6ptico
dentro del canal optico. Evita la retraccion excesiva del aparato optico. La porcion
profunda del tumor frecuentemente esta perfundida por pequefas ramas parasitarias
pertenecientes a la arteria carétida interna (por lo cual esta porcidn se convierte en
una zona de sangrado abundante). También puede invadir la pared lateral del seno
cavernoso (lo que crea un riesgo de dafo o déficits de los nervios craneales con una
posible remocién de los mismos). A pesar de, la recomendacion es dejar algunos
residuos tumorales y utilizar radiocirugia para tratar el tumor residual.
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Meningiomas del Surco (Lamina) Olfatorio

Su abordaje es mediante una craneotomia bifrontal (en ultimo caso se preserva el
periostio que cubre el seno frontal y el piso de la fosa frontal). En tumores pequefios
el abordaje puede ser una craniectomia unilateral del lado donde se encuentre la
mayor parte del tumor. En tumores grandes un drenaje lumbar de LCR puede ayudar
a descomprimir (relajar; liberarlo de la presion intracraneal) el cerebro. La cabeza es
rotada 20° al lado contralateral del tumor para facilitar la diseccién de las arterias
cerebrales anteriores y del nervio optico; mientras se preserva la vista del mismo y
su invasion. El cuello es ligeramente extendido. La dura madre es abierta de su
parte baja y el seno sagital superior es ligado y separado en esta localizacion. La
amputacién del polo frontal debe de realizarse en caso de que sea necesario para
evitar la retraccion excesiva del tejido cerebral. Las arterias que alimentan a estos
tumores provienen de las arterias que corren a través del piso de la fosa frontal a
nivel de la linea media. Inicialmente la capsula anterior del tumor se abre y se realiza
una citorreduccién desde adentro en direccion al piso de la fosa frontal para
interrumpir el aporte sanguineo. La capsula posterior del tumor se diseca
cuidadosamente; ya que en esta porcion del tumor pueden existir o el mismo tumor
englobar ramas de la arteria cerebral anterior y/o los nervios 6pticos o el quiasma
optico. Un tumor de gran tamano con extension supraselar usualmente desplaza
inferiormente al nervio Optico y al quiasma O6ptico. Si es necesario pueden
sacrificarse las ramas frontopolares y otras ramas de menor calibre sin problema
alguno. Dentro de los riesgos postquirurgicos incluyen la fuga (goteo) de LCR a
través de los senos etmoidales.

Recurrencia

Tabla 3: Sistema de Simpson para la remocion de los meningiomas

Grado Nivel de Reseccion

I Reseccidon macroscopica completa con separacion de su unién a la
duramadre y al hueso anormal (incluyendo la reseccion de los senos, si
estan involucrados)
1l Reseccion macroscopicamente completa con coagulacion endotérmica
(Bovie, o laser) de su union a la duramadre.
1l Reseccion macroscopica completa sin reseccion o coagulacion de su union
a la duramadre o de sus extensiones epidurales (extradurales; hueso
hiperostotico).
I Reseccion parcial dejando tumor in situ.
\ Descompresion simple (+/- biopsia).
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V. FUNDAMENTACION

4.1 ANTECEDENTES

Dentro del extenso y complejo capitulo de los tumores endocraneanos, existe una
serie de neoplasias bastante bien individualizadas, tanto desde el punto de vista
clinico como patoldgico, que ha sido objeto de numerosos estudios, tanto por las
discusiones que se han suscitado, acerca de su origen, como por los resultados
operatorios, los mas felices dentro del tratamiento de todos los blastomas
encefalicos, a pesar de las dificultades técnicas que entrafia su extirpacion. Se trata
del grupo de tumores conocido generalmente con el nombre de meningiomas.

Cushing y Eisenhardt', autores de la obra mas completa sobre la materia. Estos
autores clasifican los meningiomas en 9 tipos, de acuerdo con su aspecto
histolégico. Pero desde el punto de vista de su diagndstico o de su tratamiento
quirurgico, tiene mas interés el clasificarlos de acuerdo con su localizacion. En
efecto, sabernos que los meningiomas no aparecen en sitios caprichosos, sino que
tienen predileccion por aquellos en donde son mas frecuentes las vellosidades
aracnoideas, de las cuales toman origen. En esta forma, los autores arriba citados
consideran, entre otros, un grupo bien diferenciado al cual llaman "Meningiomas del
Reborde Esfenoidal”.

Los meningiomas del reborde esfenoidal tornan nacimiento en una region anatomica
bastante definida. Separando la fosa anterior de la fosa media del craneo, se
encuentra una cresta 6sea cortante y nitida que toma nacimiento hacia adentro en
las apdfisis dinoides anteriores y desaparece insensiblemente, hacia afuera, en la
region del pterion. Esta constituida, en sus dos tercios internes, por el ala menor del
esfenoides; y en su tercio externo, por el ala mayor. Hacia adentro de ella se
encuentran el seno cavernoso y demas elementos vecinos de la silla turca;
inmediatamente par debajo esta la hendidura esfenoidal, cuyo limite superior, no es
otro que el mismo reborde esfenoidal.

En el resto de su extension esta en relacion con los I6bulos frontal y temporal y mas
especificamente, con la iniciacion de la cisura de Silvio. Todo el reborde esta en
intima relacion con la duramadre que se inserta a su nivel formando el seno venoso
esfeno-parietal, verdadero sitio de origen de los meningiomas que alli se encuentran.
Hay que recordar que en extremidad externa de este seno desemboca la vena de
Trolard.

14 Cushing, H. and Eisenhardt, L.-Meningiomas. Their classification; regional. behaviour, life history, and surgical
end results. Charles C. Thomas. Springfield, Illinois, 2008.
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Si recordamos los numerosos elementos que se encuentran en esta regién podemos
comprender no solamente cuan rica sera la sintomatologia de estas neoplasias, sino
la diversidad de sintomas que se hallara segun el sitio del reborde donde tome
origen la neoformacién. Con el objeto de esquematizar un poco desde el punto de
vista clinico, Cushing divide estos meningiomas en tres grupos que, en efecto, tienen
una evolucion y una sintomatologia bastante diferentes.

En esta forma, divide el reborde en tres porciones aproximadamente iguales: 1°
Profunda, interna o clinoidal; 2° Media 0 alar; y 3° Externa o pterional. Las dos
primeras corresponden al ala menor, y la ultima a la mayor. Esta clasificacion es hoy
en dia seguida por la mayoria de los autores que se ocupan del tema (Bucy,';
Walshe'®). Vincent y sus discipulos siguen una clasificacion semejante, aunque soélo
consideran el ala menor del esfenoides'”. Bailey'® describe como uno el sindrome
del reborde esfenoidal. Dandy'® habla del sindrome del techo orbitario o ala menor
del esfenoides.

Sintomatologia de los Meningiomas Alares

Al contrario del grupo de los meningiomas clinoidales, estos tumores provienen de
una region donde no se encuentra ningun elemento cuya lesién pueda tener un valor
localizador cuando la neoplasia tiene un tamano relativamente pequefio. De esta
manera, Cushing insiste en el gran tamano que pueden llegar a tener estos tumores
antes de que se les someta al tratamiento quirurgico. Por este motivo, los sintomas
que se encuentran primero son de dos tipos: sintomas de hipertension encefalica, o
sintomas dependientes de la compresién de los |6bulos cerebrales vecinos.

Se presentaron sintomas de hipertension que se obtuvieron en la anamnesis, hubo
cefalea que ordinariamente fue occipito-frontal. Hubo franco edema papilar, que
llegd a producir atrofia. Otro de los sintomas mas importantes fueron las crisis
convulsivas. Solamente se encontré alteracion del olfato en un caso, en el cual habia
gran invasion de la lamina cribosa. También son frecuentes, tal vez mas que en los
meningiomas esfenoidales, los trastornos mentales. Consistieron principalmente en
desorientacion y agitacion psicomotriz.

En uno de los casos hubo alucinaciones visuales de objetos figurados atribuibles,
segun Hensch, la lesién de la via geniculocalcarina. Solamente en un caso hubo
exoftalmia, cuyo mecanismo no es facil de explicar, especialmente si se tiene en
cuenta subito de su aparicion. Por ultimo, anotaremos que en todos los casos

5 Bucy, P. C.-Intracranial Tumors. In Grinker's Neurology. Charles C. Thomas. Springfield, lllinois, 2006.

' Walsh, F. B.-Clinical Neuro-Ophtalmology. The Williams Wilkins Company. Baltimore, 2007.

7 David, M. et Askensy, H.-Les troubles mentaux dans les meningiomes de la petite aile du sphenoide. L'Encephale. 32: 1-38,
2007.

'8 Bailey, P.-Intracranial Tumors. Charles C. Thomas. Springfield, lllinois, 2003.

' Dandy, W. E. The Brain. In Lewis Practice of Surgery. T. XIl. W. F. Prior Co., 2006.
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mencionados hubo alteraciones atribuibles a participacion de la corteza motora con
hemiparesia, hiperreflexia y reflejos patologicos.

En resumen, podemos decir que la sintomatologia de los tumores alares es bastante
pobre y que no se presenta sino cuando las neoplasias adquieren un tamafio
considerable. Estos sintomas, aparte de los dependientes de la hipertension
endocraneana, son los que resultan de la compresion de los Iobulos frontales y
temporales.

Diagndstico de los Meningiomas Alares

Si en los meningiomas clinoidales el cuadro clinico suministra datos muy valiosos
para el diagndstico, en estos sucede lo contrario; en efecto, como lo acabamos de
ver, los sintomas son muy poco especificos y sélo en estados avanzados pueden
hacer presumir la existencia de una neoplasia supratentorial. A veces se puede
hacer también diagnostico de lateralidad, pero ordinariamente no hay datos
suficientes para pensar que se trata de un tumor del reborde esfenoidal.

En estos casos la encefalografia y la ventriculografia prestan una ayuda valiosa,
pero su interpretacién también necesita un examen minucioso, ya que errbneamente
puede pensarse en un tumor del parénquima nervioso y resultar infructuosa la
investigacion. El examen radiolégico sin medios de contraste tiene el mismo valor
que en los meningiomas clinoidales y los hallazgos radioldégicos son similares.

Tratamiento Quirurgico de los Meningiomas Alares

En estos tumores la extirpacion presenta menos dificultades que para los del tercio
interno del reborde, ello debido a que ya no hay que tratar con los grandes vasos
vecinos a la silla turca, en cambio, en la mayoria de los casos se presenta una
nueva dificultad. Como estos tumores generalmente llegan al neurocirujano en
periodos muy avanzados, su extirpacion se dificulta debido a su tamafo. En estos
casos, se puede hacer necesaria la reseccion de parte del I6bulo frontal para poder
abordar correctamente el tumor.

Se han descrito numerosas vias para el acceso a estos tumores, vias que también
pueden servir para el tratamiento de los tumores pterionales, asi como para diversas
exploraciones de la orbita o de la via optica. La craneotomia consiste en una incision
horizontal por encima del arco zigomatico, a través de la cual se practica una
craniectomia subtemporal que permite explorar el pterion, el reborde esfenoidal y la
pared externa de la orbita. Si los hallazgos lo indican, se completa practicando una
craneotomia transfrontal corriente.
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V. MARCO CONCEPTUAL

5.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

El concepto de profesion, es habitualmente asociado en el colectivo social a un titulo
que es obtenido a través de estudios superiores. Sin embargo, el término requiere
mayor analisis desde su concepto, evolucion historica y de este modo lograr
comprender como se fue perfilando una profesion dentro de la sociedad.

Segun la definicion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,
profesién proviene del latin professio-onis accion y efecto de profesar. Empleo,
facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una retribucion.

Dinwall?® establece que, el estatus asociado mas tarde a la profesion fue
determinado por la influencia ejercida en el manejo del orden social, es decir,
establece la connotacion y consecuencias sociales de su ejercicio.

La enfermeria como profesion se fue perfilando a través de los afos. La suposicion
de que enfermeria es un arte innato a cualquier mujer ha obstaculizado el desarrollo
de un concepto de enfermeria como profesién.?!

Surge la enfermeria como profesion incipiente con Florence Nightingale, quien
establece las bases de una formacion formal para enfermeras.

Ellis y Hartley,?> quienes en 1997 propusieron siete caracteristicas de las
profesiones:

1. Respecto a tener un cuerpo definido y organizado de conocimientos
intelectuales que puedan ser aplicables a la actividad del grupo.

2. Respecto a la utilizacion del método cientifico.

Formar los profesionales en instituciones de alto nivel educacional.

4. Funcionar con autonomia en la formulaciéon del control profesional de sus
actividades profesionales.

5. Desarrollar un cédigo de ética profesional.

6. Reconocer a la profesion como una contribucion a la sociedad por los
servicios que presta.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensacion a los profesionales por medio
de autonomia, desarrollo profesional y seguridad economica.

w

20 Dinwall R. Las profesiones y el orden social en una sociedad global. Revista electronica de Investigacion educativa. 2004; 6
(1) (Consultado el 15 de Noviembre de 2015). Disponible en URL: http://redie.uabc.mx/vol6no1/contenido-dinwall.html

2! Leddy S. y Peppler J. Bases Conceptuales de la Enfermeria Professional.1? ed. México: OPS; 2009.

2 Ellis A. y Hartley M. En Neves E. Texto de curso: El compromiso Social de Enfermeria como Disciplina Cientifica.
Universidad de Concepcion, Chile. 2008.
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Se puede establecer a la luz de los antecedentes expuestos, que enfermeria es una
profesidn joven, cuyas primeras bases se establecen con Florence Nightingale. Esta
enfermera reconocida como la "Sefiora de la lampara", consciente de la necesidad
de impartir una formacion adecuada, establecio un sistema de ensefianza que
instauré en esa época a la enfermeria como profesidon emergente. Hoy con la
formacion de un cuerpo de conocimientos, la aplicacién del método cientifico, la
postulacion de modelos y teorias que orienten el quehacer se fundamentan las
bases de la profesion, y emerge la autonomia de los cuidados basados en evidencia
cientifica como su objeto central de estudio que es el cuidado del individuo o
comunidad.

5.2 PARADIGMAS

La Enfermeria, como disciplina orientada a la practica profesional (Donaldson y
Crowley, 1978), parte una perspectiva unica y sus propios procesos de reflexion,
conceptualizacion e investigacion, desarrollando sus propios conocimientos con el
objetivo de definir y guiar la practica.

Autoras como Fawcett (1984), examinaron los escritos de distintas enfermeras
teorizadoras, y reconocieron que los conceptos cuidado, salud, entorno vy
Enfermeria, estaban presentes en los distintos trabajos ya desde F. Nightingale.

Las diferentes formas de ver y comprender el mundo, las corrientes de pensamiento
es lo que el filésofo Kuhn (1970) y el fisico Capra (1982), han denominado
“paradigmas”, y han influenciado todas las disciplinas.

En el area de Ciencia Enfermera, los distintos autores, han propuesto una
terminologia especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre
las concepciones de la disciplina.

A. Paradigma de la Categorizacion
B. Paradigma de la Integracion
C. Paradigma de la Transformacion

En el paradigma de categorizacion del presente estudio se enfoca en un factor

causal de la enfermedad, por lo que se desarrolla en la orientacion de la
enfermedad, tomando en cuenta los tres factores de salud, cuidado y persona.
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Con el paradigma de la integracion, reconocemos los elementos especificos y el
contexto en el que se situa.

El paradigma de la transformacion es un fendmeno unico y diferente a otros con los
que puede tener similitudes pero a los que no se parece totalmente. Es una unidad
global en interaccion reciproca y simultanea con una unidad global mas grande, el
mundo que lo rodea.

Cuidar a una persona significa el reconocimiento de sus valores culturales, sus
creencias y convicciones (Leininger, 1991).

5.3 TEORIAS DE ENFERMERIA

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el
proceso enfermero (PE), el método cientifico aplicado a los cuidados.

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. En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la
Enfermeria) publicado en 1966, Virginia Henderson 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.

El desarrollo de este rol, a través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima y
clarifica la funcion de la enfermera como profesional independiente en sus
actividades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda
a delimitar su area de colaboracion con los restantes miembros del equipo de
cuidados.

Asunciones filosoéficas

La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del
equipo de salud. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su
funcién propia. La sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro
profesional puede darle. La persona es un todo complejo con 14 necesidades
basicas.

La persona quiere 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.
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Proposiciones

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

La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas. 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. 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 PROCESO ENFERMERO DESDE EL
MODELO DE CUIDADOS DE VIRGINIA HENDERSON Y LOS LENGUAJES NNN
alcanzar el potencial mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14
necesidades basicas.

La persona necesita independencia para poder satisfacer las necesidades basicas
por si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros. Favorecer la salud es
mas importante que cuidar al enfermo.

Elementos

Objetivo de los cuidados

Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas.
Usuario del servicio

La persona que presenta un déficit, real o potencial, en la satisfaccion de sus
necesidades basicas, o que aun sin presentarlo, tiene potencial de desarrollo.

Papel de la enfermeria

Suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle a lograr la
independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza, conocimientos y voluntad
para que utilice de forma Optima sus recursos internos y externos.

Enfermera como sustituta

Compensa lo que le falta a la persona cuando se encuentra en un estado grave o
critico. Cubre sus carencias y realiza las funciones que no puede hacer por si
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misma. En este periodo se convierte, filoséficamente hablando, en el cuerpo del
paciente para cubrir sus necesidades como si fuera ella misma.

Enfermera como ayudante

Establece las intervenciones durante su convalecencia, ayuda al paciente para que
recupere su independencia, apoya y ayuda en las necesidades que la persona no
puede realizar por si misma.

Enfermera como acompafiante

Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y actia como un miembro del equipo
de salud, supervisando y educando en el autocuidado.

Fuente de dificultad

También denominada area de dependencia, alude a la falta de conocimientos, de
fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la persona para satisfacer sus
necesidades basicas.

Intervencion de la enfermera

El centro de intervencidn de la enfermera son las areas de dependencia de la
persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y cémo hacerlo), de fuerza (por
queé y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo). El modo de la
intervencion se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad. Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados
Enfermeros por escrito, basandose en el logro de consecucién de las 14
necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado para
la persona. El grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir
independencia es una medida de su éxito. Cuando la independencia es
inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su
muerte, cuando esta es inevitable.

Consecuencias de la intervencion

Es la satisfaccion de las necesidades basicas, bien sea supliendo la autonomia o
desarrollando los conocimientos, la fuerza y la voluntad de la persona, en funcién de
su situacion especifica, para que logre la satisfaccion de las 14 necesidades
basicas.
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Conceptos
Necesidades basicas

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e
integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes
biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades interactuan
entre ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas. Las necesidades son
universales para todos los seres humanos, pero cada persona las satisface y
manifiesta de una manera. Son:

1. Respirar normalmente.
. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar por todas las vias corporales

A W DN

. Moverse y mantener posturas adecuadas.
5. Dormir y descansar.
6. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles.

Cuidados basicos

Son cuidados llevados a cabo para satisfacer las necesidades basicas de la
persona, estan basados en el juicio y razonamiento clinico de la enfermera, con la
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orientaciéon de suplir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si misma. Es cualquier
cuidado enfermero, con independencia del grado de complejidad necesario para su
realizacidn, que la persona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en
su autonomia. Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo a
las necesidades de cada persona.

Independencia

Nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas.

Dependencia

Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la persona, por falta de
fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las necesidades
basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida.

Autonomia
Capacidad de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si misma.
Agente de autonomia asistida

Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer las necesidades que requieren
cierto grado de suplencia.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones de la persona que
resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades
basicas.

Manifestaciones de dependencia

Conductas o acciones de la persona que resultan inadecuadas, erréneas o
insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en estos momentos o en el
futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conocimiento o voluntad.
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5.4 PROCESO DE ENFERMERIA

Es un sistema de planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucién de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico,
planificacién, ejecucion y evaluacion.

Como todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sélo tiene un caracter metodoldgico, en la practica las etapas se superponen.

La valoracién es el primer paso del proceso de enfermeria y se puede describir como
el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de diversas
fuentes para analizar el estado de salud de un usuario. Consta de dos componentes
recogida de datos y documentacion, se considera la clave para continuar con los
pasos restantes del proceso.

Por medio de esta, obtenemos datos objetivos y subjetivos, histéricos y actuales;
tomandolos de fuentes primarias y secundarias, jerarquizando por necesidades
humanas (Maslow, 1943) (Kalich, 1983). Realizando una investigacion sistematica y
continua para ordenarlos en patrones funcionales.

En la etapa diagnostica se procesan los datos, para clasificarlos, interpretarlos y
validarlos para asi llegar a la formulacion del diagndstico, utilizando los de bienestar,
reales, de riesgo y de sindrome.

La estructura del diagnéstico de enfermeria la componen tres partes:
P = Problema

E = Etiologia

S = Signos y sintomas que lo caracterizan.

El problema se identifica durante la valoracién y en la fase del procesamiento y
analisis de los datos.

La etiologia son los factores ambientales, socioecondémicos, fisioldgicos,
emocionales o Espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya
sea como factores de riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y si
se mantiene sin modificacion el problema no se modifica.

Los signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que definen al problema
esto significa que siempre que se presentan dichos signos y sintomas asociados
entre si en una situacion dada, la conclusion diagnostica ha de ser la misma.

La etapa de planeacion se inicia con los diagnésticos de Enfermeria y concluye
cuando se registra las intervenciones del cuidado de Enfermeria. Consta de cuatro
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partes: seleccion de prioridades, determinacion de los resultados esperados,
determinacion de las acciones para lograrlos y registro del plan.

La elaboracién del plan se inicia generalmente tan pronto se tiene elaborado el plan,
es decir, muy pronto después de la administracién y de la preparacién de la
valoracion seguida del diagndstico. En algunas unidades como Urgencias, UCI;
Salas de Parto hay protocolos preestablecidos como planes y una vez que se
identifica los problemas se procede a actuar con base en los protocolos.

A los profesionales de Enfermeria se les identifica mas que todo por lo que hacen,
mas que por los problemas que tratan. Actualmente, para desarrollar el conocimiento
de enfermeria se esta enfatizando en que enfermeria determine los problemas que
puede tratar, las metas que pretende alcanzar y las acciones mas adecuadas para
solucionar dichos problemas.

En la etapa de ejecucion tan importante como las demas, el profesional de
enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no solo para aplicar el plan sino
para valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar el plan.

De acuerdo con los planes y la condicion del usuario, la ejecucion del plan puede
estar a cargo del usuario y la familia; del usuario y el profesional de Enfermaria; el
profesional de Enfermaria; el profesional de Enfermaria y otros miembros del equipo
para actuar bajo la direccidon del profesional de Enfermaria.

Interactuando asi las capacidades intelectuales, interpersonales y técnicas para el
adecuado actuar de Enfermeria, para asi guiar los cuidados al mantenimiento y/o
recuperacion de la salud.

Las acciones realizadas por la enfermera pueden ser funciones independientes o
interdependientes. Las interdependientes se refieren a la ejecucion de indicaciones
médicas relativas a medicamentos y tratamientos que forman parte del plan de
atencion médica asi como la colaboracién con miembros del equipo de atencion
multidisciplinaria para lograr un objetivo especifico. EI desempeno de las funciones
interdependientes no implica seguir indicaciones de otros miembros en forma
mecanica; mas bien, es preciso ejercitar la critica reflexiva y la emision de juicios
fundamentados para tomar decisiones relativas al ¢qué?, ;como?, ¢cuando? vy
jcuanto?

La creacion de un ambiente seguro y comodo es parte importante de la etapa de dar
cuidado. Enfermeria por su propia naturaleza tienen una conciencia muy clara de la
influencia del ambiente sobre el individuo, por ello no solo reconoce los factores que
son favorables o desfavorables en la intervencion con el usuario sino que es capaz
de proveer formas de contrarrestar efectos nocivos y hacer todo lo posible porque
las influencias mutuas sean favorables.
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Nada mas necesario que orientar al usuario en el ambiente del cual forman parte la
unidad, los equipos, el personal a la vez que crear una relacion de confianza y
amabilidad hacia el usuario y su familia para que todo esto contribuya a la seguridad
emocional del usuario. Ademas los aspectos fisicos como luz, calor, ruidos, factores
indispensables siempre en la creacién de un ambiente agradable y seguro.

En muchas circunstancias es el profesional de Enfermaria quien se encarga de
descartar todas las posibilidades de accidentes, de lesiones, de contaminacion, de
negligencia, de olvido en lo que se respecta al tratamiento de los pacientes. Por ello
es quiza una de las principales implicadas cuando hay fallas.

Para prevenir implicaciones legales y éticas, al ejecutar las acciones del plan,
debemos tener en cuenta: los derechos del usuario, cddigo de ética de enfermeria y
los aspectos legales.

La quinta etapa del Proceso de Enfermeria ha sido en muchos casos olvidada,
argumentando que no es facil cumplir con ella, bien por falta de tiempo o porque las
etapas que la han procedido tampoco han sido cumplidas a cabalidad.

Algunos autores, entre ellos Kelly?3, proponen la evaluacion como nucleo del
Proceso de Enfermeria que ella llama modelo de juicio-accion. Para esta autora la
evaluacion tiene un significado de decisiones para asignar valores a la informacion
con el fin de pesar, discriminar, cuantificar y calificar. Esta forma de evaluacion
es diferente a la conocida evaluacién de resultados.

Griffith y Christense 2* sefialan que la evaluacién ideal es una parte integral de cada
uno de los componentes del proceso y no solamente una de las etapas del mismo.

A. VALORACION

En esta etapa se aplica el juicio clinico a la informacién que se obtiene y a medida
que se van tomando los datos se les va dando sentido o significancia y se va
estimulando la formacion de hipdtesis sobre probables areas problema. La
observacion critica puede llevar a una observacion mas concienzuda y a una mejor
interaccidn con el paciente. Se buscan datos para confirmar hipotesis o rechazarlas
o para explicar mas adelante el significado de lo observado.

Cuando no se ejercen juicios sobre los datos a medida que se van obteniendo, se
puede olvidar la hipdtesis inicial; los datos pueden resultar insuficientes o imprecisos
de ciertas areas; de este modo puede ser dificil la asociacion de hallazgos.

La evaluacion en la valoracion comprende la ponderacion de los datos respecto de
su significado para formular hipotesis diagndsticas posteriormente. También
contribuye a reconocer que faltan datos y mantener el principio de continuidad.

2 VAUGHAN — Wrabell Bethy y Herderson Bethy. The problem Oriented System in Nursing. The C. V. mosby Co. San Houis;
2002.
2 |YER, Patricia W. Proceso y Diagndsticos de Enfermeria. Quinta Edicion. McGraw Hill. Interamericana. 2007.
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B. DIAGNOSTICO

La evaluacion critica de las categorias diagnosticas utilizadas para rotular un
conjunto de signos y sintomas sirve para establecer la correccion del diagndstico
utiizado y para dirigir la seleccion de las etapas siguientes del proceso de
enfermeria. Por ejemplo, si los datos son insuficientes para sustentar el diagnostico
formulado, el paso siguiente es volver a la etapa de valoracion. De otro modo, si se
evaluan como suficientes los rétulos diagndsticos para la situacion, la etapa
siguiente es el planeamiento del cuidado.

En la evaluacion de esta etapa se puede considerar todos los diagndsticos que se
asocien a los datos obtenidos, como hipotesis. La evaluacion y prueba de la utilidad
de estas hipdtesis tiene lugar a lo largo de posteriores valoraciones del estado del
usuario y del juicio critico que se haga a los resultados y las intervenciones. En la
etapa de diagnostico pueden surgir varios diagnosticos y otros nombres de
problemas que se pueden conservar o descartar gracias a la evaluacion critica para
ese conjunto de signos y sintomas.

C. PLANEAMIENTO

En esta etapa se hace evaluacion critica cuando se esta formulando el plan y luego
cuando se ha ejecutado para medir los resultados obtenidos. Los planes se evaluan
en dos sentidos:

a. Si son adecuados para el cliente
b. Si se ajustan a normas preestablecidas

Se pueden juzgar los planes formulados al compararlos con planes estandarizados
en las instituciones o en los textos. Ya existen textos que proponen planes para
ciertos diagndsticos?®.

Cuando se tienen estos planes estandares para compararlos con los planes que se
estan disefiando, es también necesario que se revisen para ver si se ajustan a la
situacion del usuario, es decir que se debe evaluar su individualizacién. El hecho de
que los planes estandarizados ya estan escritos puede tentar a los profesionales a
usarlos sin juzgar criticamente si se ajustan al cliente o no.

Asi la evaluacioén en la etapa del planeamiento, juzga, si los planes propuestos son
comparables a los estandarizados y ademas si tales planes se ajustan a la condicidn
particular del usuario.

D. EJECUCION DEL PLAN

En esta etapa la evaluaciéon es tan importante como en las otras. La evaluacion se
centra tanto en las acciones como en el progreso. Los resultados en términos del
comportamiento del cliente son en esta etapa tan importantes como en las dos

2 Mi Ja Kim, G. McFarland. Diagnostico de Enfermeria. Interamericana — McGraw Hill. Bogota: 1990.

31



anteriores: planeamiento y diagnéstico. Sin embargo, cuando se hace evaluacion a
la vez que se realizan las actividades, esto puede tener varios fines adicionales.

1. Evaluar la capacidad de quienes ejecutan el plan, ya sea por auto evaluacion o
por evaluacion personal por los superiores.

2. ElI conocimiento sobre las actividades se pueden evaluar observando las
intervenciones al tiempo que se ejecutan. Si la ejecucion la realiza el usuario,
entonces tiene que hacerse juicio critico y lograr fines diagnosticos al identificar si el
usuario requiere ayuda.

3. Determinar los esfuerzos que se requieren para ejecutar las acciones de
enfermeria. En cada situacion puede haber factores que afectan el progreso y la
ejecucion de cualquier intervencion programada. A veces estos factores no se han
reconocido durante el planeamiento. Los cambios en las condiciones afectan
también el progreso y ejecucion y los esfuerzos pueden ser mayores o menores que
lo previsto. Esto puede retardar o precipitar los resultados e impedir la ejecucion de
las acciones.

4. Para asegurar la cooperacion y persistencia en las actividades de intervenciéon se
requiere evaluar los esfuerzos, los conocimientos y las habilidades de los
ejecutadores.

Otro factor que se considera en la evaluacion de la ejecucidn del plan es la
evaluacion por parte del usuario. Esta evaluacion es tan importante como la que
hace el profesional de Enfermeria de los resultados.

El cliente evalua al personal de enfermeria del mismo modo que su actividad
personal. Esta evaluacion se dirige a la comodidad de los dos participantes y al
grado de satisfaccidon de las expectativas. Todas estas y otras evaluaciones posibles
son valiosas para tomar decisiones respecto a un nuevo planeamiento o cambios de
las érdenes seleccionadas

E. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

La evaluacion de los resultados se dirige a los comportamientos y es la que con mas
frecuencia se utiliza cuando se habla de la etapa de evaluacion en el PAE.

Cuando los resultados son los que se esperaban entonces se juzga que son
apropiadas las etapas de diagndstico, planeamiento y ejecucion del plan.

Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados en la etapa
de planeamiento. Su formulacion en forma de conductas objetivamente observables
hace posible ese juicio ya que son indicadores del progreso.

Si los resultados estan dentro de la direccion deseada, se considera que los
diagnosticos existentes, los juicios clinicos, las 6érdenes de enfermeria y los métodos
de intervencion permaneceran inmodificados. En caso de que no se logren los
resultados sera necesario iniciar nuevamente la recolecciéon de datos adicionales,
formular diagndsticos, hacer planes e intervenciones nuevas.
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Cuando se hace evaluacion concurrente como parte del proceso de enfermeria se
pueden evitar resultados no deseados.

La evaluaciéon de resultados alcanzados sirve para que el profesional de enfermeria
pueda apreciar la efectividad de sus acciones.

En la evaluacion de resultados del cuidado y la mayoria de las autoras coincide en

recomendar una comparacion entre lo planeado como resultados esperado con los
resultados alcanzados en las fechas limites.
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VI. METODOLOGIA

6.1 ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

Se eligid una persona con diagnostico médico de Meningioma del ala esfenoidal
izquierda asociado a edema vasogénico, en el periodo de practicas del 12 al 16 de
Octubre de 2015, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de alta
Especialidad de PEMEX torre sur; que con base en el modelo de Virginia Henderson
cumplia con el enfoque de investigacion dirigido al estudio de caso.

6.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INVESTIGACION

Con el caso seleccionado se procedié a trabajar bajo el Modelo Conceptual de
Virginia Henderson, aplicando el método clinico y el Proceso de Atencidon en
Enfermeria, realizando la valoracion inicial cefalocaudal y las posteriores por
necesidades, obteniendo datos objetivos y subjetivos de fuentes primarias (paciente)
y fuentes secundarias (familiares, expediente clinico), identificando diagndsticos
reales, de riesgo y de sindrome, estableciendo asi las prioridades de las
intervenciones y actividades.

Se realiz6 una investigacion cientifica en bases de datos internacionalmente
avaladas; se revis6 CSIC, SciELO, la biblioteca virtual universitaria, Elsevier, Lylacs;
obteniendo articulos cientificos, de los cuales se tomé la informaciéon necesaria para
la fundamentacion del estudio de caso y de las intervenciones y actividades
realizadas.

De los estudios se eligieron los que cumplian con datos estadisticos de la patologia
de base en pacientes mexicanos, los métodos diagndsticos, el tratamiento
implementado, asi como el seguimiento en el proceso de recuperacion y
rehabilitacion.

6.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Ley General de Salud

ARTICULO 3o.- La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos;
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II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;

[ll. A'la prevencion y control de los problemas de salud;
IV. Al conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud

ARTICULO 11.- La Secretaria establecera, de conformidad con los participantes, las
bases de coordinacién interinstitucionales e intersectoriales, asi como las de caracter
técnico de los convenios y tratados internacionales sobre investigacion.

ARTICULO 13.-En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafno como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican
en las siguientes categorias;

I.- Investigacion _sin _riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

De acuerdo con la CONAMED el capitulo Il:

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el
derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.
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Articulo tercero.- Mantener una relacién estrictamente profesional con la persona, en
un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,
costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectaciéon
ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de la
persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un
nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

Capitulo llI

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos
debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesién, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente
para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de
seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia
xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las
que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o juicio profesional en
cualquier situacion o ante la autoridad competente.
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VIl. PRESENTACION DE CASO

7.1 DESCRIPCION DEL CASO

ALA

Masculino

77anos

85Kg, 1.78m, indice de Masa Corporal 26.82, Area de Superficie Corporal 1.98
Fecha de ingreso 06/10/15 (Lesion tumoral)

Diagnostico médico: Postoperado Meningioma del ala esfenoidal izquierda
asociada a edema vasogeénico.

Escolaridad: Licenciatura.

Ocupacion: Licenciado en Administracion.
Alergias: Negadas.

Religién: Catolica.

Padecimiento Actual

Acude referido de otra unidad por diagnostico de Lesion Tumoral, el paciente se
refiere con Cefalea Holocraneana desde hace 5 afos, la cual se ha agudizado desde
hace 7 meses, la refiere pulsatil en ocasiones opresiva, que inicia en region temporal
bilateral y se torna holocraneana (Escala Visual Analdgica 8/10), refiere que tiene
predominio vespertino y mejora con analgésicos (AINEs). Refiere que ha notado
disminucién de agudeza visual de predominio de ojo izquierdo, asi como hipoacusia
del lado izquierdo.

Estudios de laboratorio
12/08/15

Leuco 8.8, Neutr 56.4, Hb 15.9, Plag 279mil, Gluc 302, BUN 16.8, Urea 32.1, Cr
1.21, TGO 13.1, TGP 13.8, TP 13.6, TTP 30.4, EGO con proteinas 25mg/dI, resto
normal.
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Estudios de gabinete

Riesgo cardiovascular del 05/08/15 sin contraindicaciones desde el punto de vista
quirurgico. Riesgo cardiovascular Detsky Clase |I.

Resonancia Magnética de craneo simple y con gadolineo del 18/07/15 Meningioma
del ala esfenoidal izquierda asociada a edema vasogénico y efecto de masa sobre la
corteza parietal, asi como leve desviacion de la linea media, hiperostosis esfenoidal,
asociada a enfermedad de pequeno vaso.

Tomografia Axial Computarizada de craneo simple y contrastada del 24/06/15 Lesién
redondeada con dimensiones 28x19x30mm localizada hacia el ala mayor del
esfenoides izquierdo con edema perilesional y que a la aplicacion del medio de
contraste capta de manera importante sugestiva de meningioma, zona hipodensa en
I6bulo parietal derecho, sustancia blanca en relacion a edema.

7.2 ANTECEDENTES GENERALES
Antecedentes Heredofamiliares

Padre muerto a los 97 afios (desconoce patologia), madre muerta a los 61 afios por
Cancer Gastrico, Diabetes Mellitus [I. Hermanos 10, 3 muertos por Cancer
Pulmonar, otro por enfermedad pulmonar y otro en accidente automovilistico. Hijos
4, aparentemente sanos.

Antecedentes Personales No Patolégicos

Vive en casa propia con todos los servicios intradomiciliarios sin hacinamiento.
Habitos de higiene y dietéticos adecuados (5/7 carne, 7/7 frutas y verduras, 6/7
cereales, 4/7 leguminosas, 2 litros de agua al dia), niega COMBE vy zoonosis. Ultima
inmunizacion en diciembre de 2014 contra neumococo e influenza. Lateralidad
manual diestra.

Antecedentes Personales Patoldgicos

Diabetes Mellitus [l diagnosticada hace 15 afos en tratamiento con
Metformina/Sitagliptina 850/50mg 1 tableta c/12hr, Hipertensién Arterial Sistémica
diagnosticada hace 20 afos en tratamiento con Metoprolol/Hidroclorotiazida
95/12.5mg c/24hr. Amlodipino/Valsartan/Hidroclorotiazida 5/160/12.5mg c/24hr (no
se encuentran datos de cambios en el tratamiento durante el tiempo). Diltiazem
60mg c/24hr. AAS 100mg de manera intermitente c/24hr, 2 a 3 veces a la semana.
Cefalea crénica desde hace 5 afos tratada con Dextropropoxifeno 2 c/24hr
intermitentemente.
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Reseccion Prostatica Transuretral hace 3 afos por Hiperplasia Prostatica Benigna,
niega traumaticos, transfusionales, alérgicos o infectocontagiosos.
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VIll.  APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 VALORACION INICIAL
Padecimiento Actual (12/10/15)

Acude referido de otra unidad por diagnostico de Lesion Tumoral, el paciente se
refiere con Cefalea Holocraneana desde hace 5 afos, la cual se ha agudizado desde
hace 7 meses, la refiere pulsatil en ocasiones opresiva, que inicia en region temporal
bilateral y se torna holocraneana (Escala Visual Aanaldgica 8/10), refiere que tiene
predominio vespertino y mejora con analgésicos (AINEs). Refiere que ha notado
disminucién de agudeza visual de predominio de ojo izquierdo, asi como hipoacusia
del lado izquierdo.

Estudios de laboratorio
12/08/15

Leuco 8.8, Neutr 56.4, Hb 15.9, Plag 279mil, Gluc 302, BUN 16.8, Urea 32.1, Cr
1.21, TGO 13.1, TGP 13.8, TP 13.6, TTP 30.4, EGO con proteinas 25mg/dI, resto
normal.

Estudios de gabinete

Riesgo cardiovascular del 05/08/15 sin contraindicaciones desde el punto de vista
quirurgico. Riesgo cardiovascular Detsky Clase |I.

Resonancia Magnética de craneo simple y con gadolineo del 18/07/15 Meningioma
del ala esfenoidal izquierda asociada a edema vasogénico y efecto de masa sobre la
corteza parietal, asi como leve desviacion de la linea media, hiperostosis esfenoidal,
asociada a enfermedad de pequeno vaso.

Tomografia Axial Computarizada de craneo simple y contrastada del 24/06/15 Lesién
redondeada con dimensiones 28x19x30mm localizada hacia el ala mayor del
esfenoides izquierdo con edema perilesional y que a la aplicacion del medio de
contraste capta de manera importante sugestiva de meningioma, zona hipodensa en
I6bulo parietal derecho, sustancia blanca en relacién a edema.
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Exploracioén Fisica

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 76X’ 79x’ 94x” 102X’ 66X’ 66X 70x”
FR 13x’ 13x’ 16x’ 15x’ 19x’ 15x’ 17x’
T° 36.3°C |36.1°C | 36°C 36°C 36.1°C | 36°C 35.8°C
SAT 98% 99% 98% 99% 98% 99% 98%
TA 115/73 | 119/70 |121/72 |136/72 |136/76 | 126/80 | 134/77
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 85 82 85 93 93 94 93
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 5 7 6 7 6 5 6
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 170 163 137 146 178 156 150
mg/dl mg/dl mg/dl| mg/d| mg/d| mg/dl mg/dl

(Se encuentra en ritmo sinusal, presenté taquicardia a las 11 horas, con frecuencia
respiratoria variable; se colocan medio fisicos para inducir a la hipotermia, saturando
entre 98% y 99%, buscando mantener en rangos limites de presion arterial, con una
PVC constante y glucemia controlada, durante el turno)

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a Dosis Respuesta y
Dexmedetomidina 400mcg en 100ml de solucidn glucosada al 5% a Dosis
Respuesta), por presentar hipertensidén intracraneal y proceder a la intubacion
orotraqueal para la Ventilacion Mecanica Invasiva. Se valora la escala de RASS
(fluctuando de -4 a -5).

Normocefalico. Presenta herida quirurgica desde el arco sigmoideo izquierdo, que
corre por la cisura coronaria y termina en el hueso temporal derecho, con bordes
adecuadamente aproximados, en proceso de cicatrizacion sin datos de infeccion,
mide 1.5cm x 34cm. Cuenta con sonda para drenaje con presién negativa (drenovac)
en el hueso temporal izquierdo, gastando 40ml durante el turno, de contenido
sanguinolento, se retira el dia 13/10/15.

Se le colocé una ventriculostomia intraventricular (Agujero de Monro) para
monitorizacion de la Presion Intracraneal (fluctuando desde 4 a 32, se anexan
graficas), se deja a derivacion, con un drenaje de 15ml por dia, con Liquido
Cefaloraquideo y contenido hematico; se toma cultivo para gram positivos y gram
negativos el dia 15/10/15.

La piel hidratada, con buena turgencia, zona de alopecia androgénica en parte
frontal y parietal, la implantacion del cabello presente es adecuada. Se observan
lunares en frontal y temporales (simétricos, bordes regulares, color uniforme, con un
diametro menor de 6mm).
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Ojos simétricos. Cejas y pestanas adecuadamente implantadas. Se valora par
craneal V sin respuesta de la hemicara derecha. Esclerotica deshidratada, conjuntiva
bulbar opaca, conjuntiva palpebral con aumento de la irrigacion. Las pupilas se
encuentran isocoricas, reactivas a la luz, con un diametro de 2mm. Las mucosas
oftalmicas estan deshidratadas, con presencia de conjuntivitis (secreciones
amarillentas, secas y abundantes), se observa catarata en cérnea del globo ocular
izquierdo, por lo que se aplica Dexametasona/Cloranfenicol (2gts en cada ojo
c/12hr). Iris color café oscuro con respuesta a la fotoestimulacién.

Las orejas son simétricas, cuenta con secreciones blanquecinas en oido externo y
cerumen amarillento en oido medio. No se encuentran lesiones en la zona.

Cuenta con una Sonda Nasogastrica insertada en narina izquierda, #16, instalada el
07/10/15, esta permeable sin presencia de residuos, es usada para alimentacion
enteral (dieta liquida de 1600kcal con 80gr de proteinas en 1800ml, dividida en tres
tomas, al término de ella se administran 100ml de agua libre de electrolitos) con
técnica de residuo, variando de 15 a 70ml (contenido gastrico color café claro, sin
residuos solidos) y medicacion (Metoprolol 50mg por sonda nasogastrica c/8hr,
Levetiracetam 500mg por sonda nasogastrica). La piel que rodea y que tiene
contacto con la sonda presenta eritema y esta deshidratada. Senos maxilar y frontal
sin signos de inflamacion. Vibrisas gruesas, abundantes y con presencia de
secreciones blanquecinas y secas.

El dia 06/10/15 se intubo, con Tubo Endotraqueal #9, fijado en el 23cm en la
comisura labial derecha, conectado a circuito de Ventilador Mecanico, el cual se
encuentra con agua condensada en los circuitos. Los parametros del Ventilador
Mecanico (AC) son: FR 14, PEEP 5, FiO2 30%, Vt 420ml, Pmax 30, Sensibilidad 2.
Se conecta a circuito de aspiracion cerrado, aspirando secreciones escasas pero
espesas, algunas con contenido hematico.

La piel de alrededor del Tubo Endotraqueal se encuentra con lesion de epidermis,
comenzando con edema (+). La mucosa oral se encuentra hidratada pero lesionada
del paladar duro. Presenta pérdida de algunas piezas dentales, con caries y
fracturas en incisivos superiores. Existe acumulaciéon de secreciones en orofaringe,
por lo que se aspira, obteniendo secreciones hialinas abundantes y espesas.

En cuello tiene eritema (12cm x 10cm) localizado en zona yugular izquierda. El
hueso hioides esta muy pronunciado. El pulso carotideo (bilateral) se encuentra
aumentado (+4), sin alteraciones en los otros sitios (+2). En la vena subclavia
izquierda tiene un Catéter Venoso Central 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 15/10/15, sin datos de infeccion en el sitio de insercion, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
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(1000ml de Solucion Salina al 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la solucion de
medicamentos (Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV ¢/12hr, Vancomicina 1gr
IV ¢/12hr) y la de cargas. En el lumen proximal se encuentra la infusion de Insulina
de Accidén Rapida (100ml de Solucion Salina al 0.9% + 100Ul de Insulina de Accidn
Rapida a Dosis Respuesta), la de propofol (Dosis Respuesta) y la de
dexmedetomidina (Dosis Respuesta) y se agregd Amiodarona por presentar
taquicardia supraventricular (1 dosis).

Torax brevilineo, sin presencia de masas o0 cicatrices. Se auscultan campos
pulmonares sin presentar ruidos adventicios, con disminucién del claro pulmonar en
base de pulmdén derecho. Se aspiraron secreciones asalmonadas, por lo que se
procedié a verificar datos de edema pulmonar (negativo). Se auscultan focos
cardiacos sin presentar alguna alteracion. Se ausculta ruido respiratorio traqueal sin
sonidos por presencia de baldon de Tubo Endotraqueal, ruido broncovesicular
presente y disminucion en el murmullo vesicular en base pulmonar derecha.
Presenta palidez de tegumentos (++) en térax anterior y (+) en térax posterior.
Impulso cardiaco en 5 Espacio Intercostal Linea Media Clavicular Izquierda de
aproximadamente 1cm, sin presencia de trill. A la percusion se escucha matidez en
linea paraesternal izquierda, timpanico en ambos hemitérax, con disminucion en
base derecha.

En Miembro Toracico lzquierdo cuenta con linea arterial radial #20, instalada el
07/10/15, sin datos de infeccion (la morfologia de la curva esta dentro de lo normal);
se retira el dia 14/10/15 por presentar eritema e induracién en el sitio de insercion.
Presenta edema (+) en Miembro Toracico lzquierdo. La fuerza muscular en
Miembros Toracicos es de 0/5. Con hematomas en dedos por multiples punciones.
El llenado capilar en ambos Miembros Toracicos es de 2.

El abdomen esta distendido con hipomotilidad intestinal (4x"), la piel se encuentra
con induraciones, deshidratada y con disminucion en la turgencia. Cicatriz umbilical
retraida, a la palpacion profunda se identifican 2.5cm de higado en borde costal
derecho, a la percusion se escucha matidez en abdomen.

Genitales integros, con sonda vesical tipo Foley 16Fr, instalada el dia 07/10/15 sin
datos de infeccion, fijada en basto interno derecho, con lesion por cizallamiento
alrededor de la fijacién(2cm x 1.5cm); con un Gasto Urinario de 2.64ml/Kg/hr, orina
amarilla diluida.

Los Miembros Pélvicos tienen una fuerza muscular de 0/5, presenta edema (+) en
Miembro Pélvico Derecho, llenado capilar de 3.
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Se valora escala de Braden con 9pts (Ulceras por presion: Alto riesgo), la escala de
Dowton con 5pts (Riesgo de caidas: Alto riesgo), la escala de Campbell con 3pts
(Dolor en pacientes sedados: Dolor leve), Hunt y Hess IV (Severidad de hemorragia

subaracnoidea: Estupor profundo, hemiparesia severa, esbozo de

rigidez vy

descerebracién), APACHE |l de 23 (Valoracion prondstica de la mortalidad: 56.94%).

Laboratorios

Gasometria arterial

pH 7.43 Gluc 157 mg/dl
pCO2 31.3 mm/Hg Cr 0.46 mEq/L
pO2 81 mm/Hg Mg 2.12 mEq/L
EB -3.9 mEq/L Ca 7.9 mEq/L
HCO3 20.3 mmol/L Na 146 mEq/L
SpO2 96.4 % K 3.85 mEq/L
FiO2 50% Cl 110.8 mEq/L
Hb 9 gr/di

Htc 16 %

Hipoxemia mas anemia.

Examen General de Orina

Color Amairillo claro Densidad 1.018 gr/ml
Aspecto Claro Sangre Negativo
Glucosa 1000mg/dI pH 7
Bilirrubina Negativo Proteinas 25 mg/dl
Cetonas 5 mg/dl Sedimentos Negativo
Cetonas bajas y proteinuria.

Tiempos de coagulacion

TTP 304 s TP 15.2s
Fibrindgeno 3.75 gr/L

Aumento de fibrinbgeno.
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8.2 VALORACION FOCALIZADA

Valoracion por Necesidades de Virginia Henderson (12/10/15)

Necesidad de Oxigenacion/Circulacion

Cardiovascular

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 76X’ 79x’ 94x’ 142X’ 66X’ 66x’ 70x’
FR 13x’ 13x’ 16x 15x” 19x” 15x’ 17x
T° 36.3°C | 36.1°C | 36°C 36°C 36.1°C | 36°C 35.8°C
SAT 98% 99% 98% 99% 98% 99% 98%
TA 115/73 | 119/70 | 121/72 | 160/100 | 136/76 | 126/80 | 134/77
mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 85 82 85 120 93 94 93
mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 5 7 6 10 6 5 6
mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 170 163 137 146 178 156 150
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl

(Presenta ritmo sinusal, con taquicardia supraventricular a las 11 horas con
alteraciones hemodinamicas, aumento de la TAM a 120 mm/Hg, aumento de la PVC
a 10 cm/H20, con consumo de O2 y glucosa, presenta variaciones en la frecuencia
respiratoria, se induce a hipotermia con medios fisicos, manteniendo rangos de
glucosa para pacientes en terapia intensiva).

Riesgo cardiovascular Detsky Clase I.

Resonancia Magnética de craneo simple y con gadolineo del 18/07/15 Meningioma
del ala esfenoidal izquierda asociada a edema vasogénico y efecto de masa sobre la
corteza parietal, asi como leve desviacion de la linea media, hiperostosis esfenoidal,
asociada a enfermedad de pequeno vaso.

El pulso carotideo (bilateral) se encuentra aumentado (+4), sin alteraciones en los
otros sitios (+2). En la vena subclavia izquierda tiene un Catéter Venoso Central 7Fr
instalado el 06/10/15. Presentd taquicardia supraventricular, con hipertension
160/100, diaforesis.

Se auscultan focos cardiacos sin presentar alguna alteracion. Impulso cardiaco en 5
Espacio Intercostal Linea Media Clavicular Izquierda de aproximadamente 1cm, sin
presencia de trill.

45



En Miembro Toracico lzquierdo cuenta con linea arterial radial #20, instalada el
07/10/15, sin datos de infeccion (la morfologia de la curva esta dentro de lo normal).

El llenado capilar en ambos Miembros Toracicos es de 2" y de 3"~ en Miembros
Pélvicos.

HORA PAM PIC PPC
08:00 90 mm/Hg 32 mm/Hg 58 mm/Hg
09:00 87 mm/Hg 26 mm/Hg 61 mm/Hg
10:00 91 mm/Hg 30 mm/Hg 61 mm/Hg
11:00 72 mm/Hg 12 mm/Hg 60 mm/Hg
12:00 74 mm/Hg 16 mm/Hg 58 mm/Hg
13:00 80 mm/Hg 20 mm/Hg 60 mm/Hg
14:00 76 mm/Hg 18 mm/Hg 58 mm/Hg

La tabla muestra los cambios en la PIC, la PAM y la relacion de estas acorde a la
PPC. Durante el turno se mantuvo hipertenso, con control con antihipertensivos;
curso con hipertension intracraneana, con lo que se tomé la decision de abrir la
valvula de derivacion intraventricular, drenando asi LCR hematico, disminuyendo asi
la PIC, este procedimiento se realizd durante todo el turno, variando este desde 12
hasta 32 mm/Hg, siempre vigilando datos de compromiso neurolégico, pupilas
isocoricas con reaccion leve (2mm), estupor profundo.

Respiratorio

Los parametros del VM (AC) son: FR 14, PEEP 5, FiO2 30%, Vt 420ml, Pmax 30,
Sensibilidad 2. Se conecta a circuito de aspiracion cerrado, aspirando secreciones
escasas pero espesas, algunas con contenido hematico.

Se auscultan campos pulmonares sin presentar ruidos adventicios, con disminucién
del claro pulmonar en base de pulmoén derecho. Se ausculta ruido respiratorio
traqueal sin sonidos por presencia de balén de Tubo Endotraqueal, ruido
broncovesicular presente y disminucion en el murmullo vesicular en base pulmonar
derecha, placas de térax sin alteraciones.

A la percusion se escucha matidez en linea paraesternal izquierda, timpanico en
ambos hemitdrax, con disminucién en base derecha.
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Gasometria arterial

pH 7.43 Gluc 157 mg/dl
pCO2 31.3 mm/Hg Cr 0.46 mEq/L
pO2 81 mm/Hg Mg 2.12 mEq/L
EB -3.9 mEqg/L Ca 7.9 mEqg/L
HCO3 20.3 mmol/L Na 146 mEq/L
Sp0O2 96.4 % K 3.85 mEq/L
FiO2 50% Cl 110.8 mEq/L
Hb 9 gr/di

Htc 16 %

Hipoxemia mas anemia.

Tiempos de coagulacion

TTP 304 s TP 15.2's

Fibrinbgeno 3.75 gr/L

Aumento de fibrinbgeno.

Necesidad de Nutricion e hidratacion
85Kg, 1.78m, IMC 26.82Kg/m, ASC 1.98
Calculo nutricional: 2250-2625kcal/dia

La piel de cabeza esta hidratada, con buena turgencia, zona de alopecia
androgénica en parte frontal y parietal, la implantacion del cabello presente es
adecuada. Se observan melanomas benignos en frontal y temporales (simétricos,
bordes regulares, color uniforme, con un diametro menor de 6mm).

Las mucosas oftalmicas estan deshidratadas, con presencia de conjuntivitis
(secreciones amarillentas, secas y abundantes).

Alimentacion enteral (dieta liquida de 1600kcal con 80gr de proteinas en 1800ml,
dividida en tres tomas, al término de ella se administran 100ml de agua libre de
electrolitos). La piel que rodea y que tiene contacto con la sonda nasogastrica
presenta eritema y esta deshidratada.

La piel de alrededor del Tubo Endotraqueal se encuentra con lesion de epidermis,
comenzando con edema (+). La mucosa oral se encuentra hidratada pero lesionada
del paladar duro. Presenta adoncia parcial, con caries y fracturas en incisivos
superiores.

En cuello tiene eritema (12cm x 10cm) localizado en zona yugular izquierda.
Presenta palidez de tegumentos (++) en térax anterior y (+) en térax posterior.
Cuenta con edema (+) en MTI.
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Eliminacién

Alimentacién enteral con técnica de residuo, variando de 15 a 70ml (contenido
gastrico color café claro, sin residuos solidos).

Cr 0.46 mEq/L
Mg 2.12 mEq/L
Ca 7.9 mEq/L
Na 146 mEq/L
K 3.85 mEq/L
Cl 110.8 mEq/L

(Creatinina y Calcio disminuidos)
Ingresos 1145ml, Egresos 670, Balance parcial: +475.

Con sonda vesical tipo Foley 16Fr, instalada el dia 07/10/15 sin datos de infeccion,
fijada en basto interno derecho. Con un GU de 2.64ml/Kg/hr, orina amarilla diluida.

Examen General de Orina

Color Amairillo claro Densidad 1.018 gr/ml
Aspecto Claro Sangre Negativo
Glucosa 1000mg/dI pH 7
Bilirrubina Negativo Proteinas 25 mg/dl
Cetonas 5 mg/dl Sedimentos Negativo

Cetonas bajas y proteinuria.
Necesidad de Moverse y mantener una posicion adecuada

Herida quirurgica por cirugia de reseccion de meningioma del ala esfenoidal.
Posicionado en semifowler a 45° como medida antihipertensiva. El tono muscular en
MTs es de 4/5. Los MPs tienen un tono muscular de 4/5 y en pies 3/5. Daniels
0/5.Reflejo bicipital, braquiraquial y aquiliano, disminuidos en respuesta. Reflejo
abdominal superior e inferior, asi como el cremastérico presentes.

Necesidad de Suefio y descanso

Se encuentra bajo sedacion con un RASS de -5 (no responde a estimulos
dolorosos).

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

Utiliza ropa hospitalaria.
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Necesidad de Termorregulacién

Se indujo a hipotermia por medios fisicos con un rango de 35 a 35.8°C durante el
turno. Se mantiene asi para disminuir el consumo de oxigeno y aumentar la
perfusién cerebral.

Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Normocefalico. Presenta una herida quirdrgica desde el arco zigmoideo izquierdo,
que corre por la cisura coronaria y termina en el hueso temporal derecho, con bordes
adecuadamente aproximados, en proceso de cicatrizacion sin datos de infeccion,
mide 1.5cm x 34cm. Escala de Braden de 9 puntos (alto riesgo).

La piel de cabeza esta hidratada, con buena turgencia, zona de alopecia
androgénica en parte frontal y parietal, la implantacién del cabello presente es
adecuada. Se observan melanomas benignos en frontal y temporales (simétricos,
bordes regulares, color uniforme, con un diametro menor de 6mm).

Ojos simétricos. Cejas y pestanas adecuadamente implantadas. Se valora par
craneal V sin respuesta de la hemicara derecha. Esclerética deshidratada, conjuntiva
bulbar opaca, conjuntiva palpebral con aumento de la irrigacién. Las pupilas se
encuentran isocoricas, reactivas a la luz, con un diametro de 2mm. Las mucosas
oftalmicas estan deshidratadas, con presencia de conjuntivitis (secreciones
amarillentas, secas y abundantes), se observa catarata en cérnea del globo ocular
izquierdo, por lo que se aplica Dexametasona/Cloranfenicol (2gts en cada ojo
c/12hr). El saco lagrimal se encuentra inflamado, iris color café oscuro con respuesta
a la fotoestimulacion.

Las orejas son simétricas, cuenta con secreciones blanquecinas en oido externo y
cerumen amarillento en oido medio. No se encuentran lesiones en la zona.

La piel que rodea y que tiene contacto con la SNG presenta eritema y esta
deshidratada. Senos maxilar y frontal sin signos de inflamacion. Vibrisas gruesas,
abundantes y con presencia de secreciones blanquecinas y secas.

Torax brevilineo, sin presencia de masas o cicatrices. Térax posterior sin
alteraciones. Presenta palidez de tegumentos (++) en térax anterior y (+) en torax
posterior. Presenta edema (+) en MTIL. Con hematomas en dedos por multiples
punciones.

El abdomen esta distendido con hipomotilidad intestinal (ascendente 1x’, transverso
2x’, descendente 1x’), la piel se encuentra con induraciones, deshidratada y con
disminuciéon en la turgencia. Cicatriz umbilical retraida, a la palpaciéon profunda se
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identifican 2.5cm de higado en borde costal derecho, a la percusion se escucha
matidez en todo el abdomen.

Genitales integros, con lesién por cizallamiento alrededor de la fijaciéon de la sonda
vesical (2cm x 1.5¢cm).

Presenta edema (+) en MPD.
Necesidad de Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otras personas

TAC de craneo simple y contrastada del 24/06/15 Lesion redondeada con
dimensiones 28x19x30mm localizada hacia el ala mayor del esfenoides izquierdo
con edema perilesional y que a la aplicacién del medio de contraste capta de
manera importante sugestiva de meningioma, zona hipodensa en lobulo parietal
derecho, sustancia blanca en relacion a edema.

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a DR y Dexmedetomidina
400mcg en 100ml de solucién glucosada al 5% a DR). Se valora la escala de RASS
(fluctuando de -4 a -5).

Cuenta con sonda para drenaje con presidn negativa (drenovac) en el hueso
temporal izquierdo, gastando 40ml durante el turno, de contenido sanguinolento.

Se le coloco una ventriculostomia intraventricular (Agujero de Monro) (07/10/15) para
monitorizacion de la PIC (fluctuando desde 4 a 32mm/Hg), se deja a derivacion, con
un drenaje de 15ml por dia, con LCR y contenido hematico.

Cuenta con una SNG insertada en narina izquierda, #16, instalada el 07/10/15, esta
permeable sin presencia de residuos, es usada para alimentacion enteral y
medicacion (Metoprolol 50mg VO c/8hr, Levetiracetam 500mg VO).

El dia 06/10/15 se intubd, con TET #9, fijjado en el 23cm en la comisura labial
derecha, conectado a circuito de VM, el cual se encuentra con agua condensada en
los circuitos.

La piel de alrededor del TET se encuentra con lesién de epidermis, comenzando con
edema (+). La mucosa oral se encuentra hidratada pero lesionada del paladar duro.
Presenta adoncia parcial, con caries y fracturas en incisivos superiores. Existe
acumulacién de secreciones en orofaringe, por lo que se aspira, obteniendo
secreciones hialinas abundantes y espesas.

En cuello tiene eritema (12cm x 10cm) localizado en zona yugular izquierda. El
hueso hioides esta muy pronunciado.

50



En la vena subclavia izquierda tiene un CVC 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 11/10/15, sin datos de infeccidén en el sitio de insercidon, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
(1000ml de SF 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la solucion de medicamentos
(Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV c/12hr, Vancomicina 1gr IV c/12hr) y la
de cargas. En el lumen proximal se encuentra la infusion de IAR (100ml de SF 0.9%
+ 100Ul de IAR a DR), la de propofol (DR) y la de dexmedetomidina (DR) y se
agregdé Amiodarona por presentar taquicardia supraventricular (1 dosis).

En MTI cuenta con linea arterial radial #20, instalada el 07/10/15, sin datos de
infeccion (la morfologia de la curva esta dentro de lo normal).

Necesidad de Comunicarse con otras personas

Se mantiene bajo efectos de sedacién con un RASS de -5 y Ramsay de 6/6, por lo
que no es posible la comunicacion.

Necesidad de Valores y creencias

Practica la religion catdlica, cuando se encuentra en problemas recurre a ella y eso
le ayuda a solucionarlos.

Necesidad de Trabajar y sentirse realizado

Es pensionado por la institucion, tiene una vida sedentaria y refieren familiares que
ha cambiado su forma de pensamiento hacia si mismo, tornandose indiferente.

Necesidad de Participar en actividades recreativas
No realiza algun deporte, actividad cultural y no pertenece a grupos sociales.
Necesidad de Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad

No se puede valorar.
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Valoraciéon por Necesidades de Virginia Henderson (13/10/15)

Necesidad de Oxigenacion/Circulacion

Cardiovascular

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 76X’ 108x’ 100x’ 70x’ 68x”
FR 21X’ 18x’ 18x’ 16X’ 15x”
T° 36.6°C [36.5°C |36.2°C |35.9°C |36.3°C |35.2°C |35.1°C
SAT 97% 97% 97% 96% 98%
TA 118/75 | 119/70 | 124/63 | 103/57 | 132/58 | 134/62 | 136/74

mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 75 82 72 82

mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 12 10 11 13

mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 112 116 132 120 130

mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
(Presenta ritmo sinusal, con taquicardia a las 9 horas, con una disminucién de la

saturacién a las 12 horas, manteniéndolo en hipotermia por medios fisicos, con una

glucemia adecuada al paciente en terapia intensiva)

Resonancia Magnética de craneo simple y con gadolineo del 13/10/15, donde se

sospechaba la disfuncién de la valvula intraventricular, quedando descartado.

El pulso carotideo (bilateral) se encuentra aumentado (+3).

En Miembro Toracico Inferior cuenta con linea arterial radial #20, instalada el
07/10/15, sin datos de infeccion (la morfologia de la curva esta dentro de lo normal).

El llenado capilar en ambos Miembros Toracicos es de 3" y de 4" en Miembros

Pélvicos.
HORA PAM PIC PPC
08:00 70 mm/Hg 12 mm/Hg 58 mm/Hg
09:00 74 mm/Hg 16 mm/Hg 58 mm/Hg
10:00 81 mm/Hg 23 mm/Hg 58 mm/Hg
11:00 72 mm/Hg 17 mm/Hg 55 mm/Hg
12:00 85 mm/Hg 28 mm/Hg 57 mm/Hg
13:00 83 mm/Hg 26 mm/Hg 57 mm/Hg
14:00 75 mm/Hg 22 mm/Hg 53 mm/Hg
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La tabla muestra los cambios en la Presion Intracraneal, la Presion Arterial Media y
la relacion de estas acorde a la Presion de Perfusion Cerebral. Durante el turno se
mantuvo hipertenso, con control con antihipertensivos; cursé con hipertension
intracraneana, con lo que se tomd la decision de abrir la valvula de derivacion
intraventricular, drenando asi Liquido Cefaloraquideo hematico, disminuyendo asi la
PIC, este procedimiento se realizé durante todo el turno, variando este desde 12
hasta 26mm/Hg, siempre vigilando datos de compromiso neuroldgico, con pupilas
isocoricas (2mm) con leve reaccion.

Respiratorio

Los parametros del VM (AC) son: FR 14, PEEP 6, FiO2 50%, Vt 420ml, Pmax 25,
Sensibilidad 2. Se auscultan estertores en campos pulmonares, se aspiran
secreciones hematicas, espesas y escasas.

Se aspiraron secreciones color salmén, por lo que se procedid a verificar datos de
edema pulmonar (negativo).

GA

pH 7.45 Gluc 186 mg/dl
pCO2 35 mm/Hg Cr 0.5 mEq/L
pO2 85 mm/Hg Mg 2.11 mEq/L
EB -2 mEq/L Ca 8 mEq/L
HCO3 26.3 mmol/L Na 145 mEqg/L
Sp0O2 97.2 % K 3.9 mEq/L
FiO2 45% Cl 112.2 mEq/L
Hb 10.7 gr/dl

Htc 23 %

Hipoxia, hipocalcemia, anemia.

Tiempos de coagulacion

TTP 32.3s TP 16.3s

Fibrindgeno 3.79

Aumento del fibrinégeno.
Necesidad de Nutricién e hidrataciéon

Alimentacién enteral (dieta liquida de 1600kcal con 80gr de proteinas en 1800ml,
dividida en tres tomas, al término de ella se administran 100ml de agua libre de
electrolitos).
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Necesidad de Eliminacién

Alimentacién enteral con técnica de residuo, variando de 20 a 95ml (contenido

gastrico color café claro, sin residuos solidos).

Cr 0.5 mEq/L
Mg 2.11 mEq/L
Ca 8 mEq/L

Na 145 mEq/L
K 3.9 mEq/L
Cl 112.2 mEq/L

Calcio disminuido.

Con un GU de 2.13ml/Kg/hr, orina amarilla diluida.

EGO

Color Amairillo claro Densidad 1.019 gr/ml
Aspecto Claro Sangre Negativo
Glucosa 300mg/dI pH 6.9
Bilirrubina Negativo Proteinas 24 mg/dl
Cetonas 6 mg/dI Sedimentos Negativo

Presencia de cuerpos cetdnicos, glucosuria y proteinuria.
Necesidad de Termorregulacion

Se induce a hipotermia por medios fisicos con un rango de 35.3 a 36°C durante el
turno. Se mantiene asi para disminuir el consumo de oxigeno y aumentar la
perfusion cerebral.

Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
Presenta palidez de tegumentos (++) en toérax anterior y en térax posterior.

El abdomen esta distendido con hipomotilidad intestinal (ascendente 0x’, transverso
1x’, descendente 1x’), la piel se encuentra con induraciones, deshidratada y con
disminucién en la turgencia.

Presenta edema (++) en MPD.
Necesidad de Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otras personas

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a DR y Dexmedetomidina
400mcg en 100ml de solucion glucosada al 5% a DR). Se valora la escala de RASS

(-5).
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Cuenta con sonda para drenaje con presion negativa (drenovac) en el hueso
temporal izquierdo, gastando 10ml durante el turno, de contenido sanguinolento, se
retira el dia 13/10/15.

La mucosa oral se encuentra deshidratada y lesionada del paladar duro
extendiéndose al blando. Existe acumulacion de secreciones en orofaringe, por lo
que se aspira, obteniendo secreciones blanquecinas abundantes y espesas.

En la vena subclavia izquierda tiene un CVC 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 12/10/15, sin datos de infeccion en el sitio de insercion, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
(1000ml de SF 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la solucion de medicamentos
(Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV c/12hr, Vancomicina 1gr IV c/12hr) y la
de cargas. En el lumen proximal se encuentra la infusion de IAR (100ml de SF 0.9%
+ 100Ul de IAR a DR), la de propofol (DR) y la de dexmedetomidina (DR).
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Valoraciéon por Necesidades de Virginia Henderson (14/10/15)

Necesidad de Oxigenacion/Circulacion

Cardiovascular

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 78X’ 67X’ 79x’ 84x’ 78x’ 79x’ 89x”
FR 16x’ 18x’ 21X’ 23x’ 20x’ 19x’ 21X’
T° 35.8°C [35.7°C [35.9°C |36°C 35.9°C ]35.8°C |35.8°C
SAT 98% 97% 98% 98% 99% 100% 98%
TA 120/73 | 127/75 | 115/65 |120/71 | 118/70 |121/75 | 117/66
mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 88 92 81 87 86 90 83
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 12 12 14 13 14 12 13
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 153 138 126 120 124 120 118
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl

(Presenta ritmo sinusal, se mantiene en hipotermia por medios fisicos, con una
glucosa capilar adecuada al paciente en terapia intensiva)

El pulso carotideo (bilateral) se encuentra aumentado (+4).

El llenado capilar en ambos MTs es de 4"y de 4" en MPs.

HORA PAM PIC PPC
08:00 70 mm/Hg 20 mm/Hg 50 mm/Hg
09:00 75 mm/Hg 25 mm/Hg 50 mm/Hg
10:00 73 mm/Hg 23 mm/Hg 50 mm/Hg
11:00 69 mm/Hg 20 mm/Hg 49 mm/Hg
12:00 65 mm/Hg 16 mm/Hg 49 mm/Hg
13:00 63 mm/Hg 14 mm/Hg 49 mm/Hg
14:00 65 mm/Hg 15 mm/Hg 50 mm/Hg

La tabla muestra los cambios en la PIC, la PAM y la relacion de estas acorde a la
PPC. Se dej6 la valvula a derivacion pasiva, teniendo drenaje hematico (rojo claro),

manteniendo una PIC de 14 a 25mm/Hg, sin alteraciones neuroldgicas.
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Respiratorio

Los parametros del VM (AC) son: FR 16, PEEP 6, FiO2 45%, Vt 420ml, Pmax 30,
Sensibilidad 2. Se auscultan estertores y se aspiran secreciones hematicas, espesas
y escasas.

GA

pH 7.46 Gluc 138 mg/dl
pCO2 38 mm/Hg Cr 0.52 mEq/L
pO2 86 mm/Hg Mg 2.12 mEq/L
EB -1.8 mEqg/L Ca 8.3 mEq/L
HCO3 24 mmol/L Na 142 mEq/L
Sp0O2 93.4 % K 3.98 mEq/L
FiO2 40% Cl 110.7 mEq/L
Hb 11.1 gr/dl

Htc 36.3 %

Alcalosis respiratoria con anemia e hipocalcemia.
Necesidad de Nutricion e hidratacion

Alimentacién enteral (dieta liquida de 1600kcal con 80gr de proteinas en 1800ml,
dividida en tres tomas, al término de ella se administran 100ml de agua libre de
electrolitos).

Necesidad de Eliminacién

Alimentacién enteral con técnica de residuo, variando de 40 a 80ml (contenido
gastrico color café claro, sin residuos sélidos).

Con un GU de 1ml/Kg/hr, orina amarilla diluida.

Necesidad de Termorregulacién

Se induce a hipotermia con medios fisicos durante el turno.

Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Se retira linea arterial de MTI por presentar eritema e induracion en el sitio de
insercion.

El abdomen esta distendido con hipomotilidad intestinal (ascendente 0x’, transverso
0x’, descendente 1x).
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Necesidad de Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otras personas

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a DR y Dexmedetomidina
400mcg en 100ml de solucién glucosada al 5% a DR). Se valora la escala de RASS

(-5).

La mucosa oral se encuentra deshidratada y lesionada del paladar duro
extendiéndose al blando. Existe acumulacion de secreciones en orofaringe, por lo
que se aspira, obteniendo secreciones hematicas abundantes y espesas.

En la vena subclavia izquierda tiene un CVC 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 13/10/15, sin datos de infeccion en el sitio de insercidon, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
(1000ml de SF 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la solucion de medicamentos
(Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV c/12hr, Vancomicina 1gr IV c/12hr) y la
de cargas. En el lumen proximal se encuentra el propofol (DR) y la de
dexmedetomidina (DR).

Se anade sendsidos AB 1 tableta cada 24hr.
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Valoraciéon por Necesidades de Virginia Henderson (15/10/15)

Necesidad de Oxigenacion/Circulacion

Cardiovascular

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 117X’ 120x’ 112X’ 98x’ 99x” 96x” 87x’
FR 24X’ 26X’ 22X’ 20x’ 18x’ 18x’ 20x’
T° 36.8°C [38.3°C |37.9°C |38.1°C |37.5°C |37.3°C |37.2°C
SAT 97% 97% 97% 96% 91% 98% 97%
TA 135/89 | 140/90 | 124/63 | 103/57 | 132/58 | 134/62 | 136/74
mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 104 106 80 72 78 82 88
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 12 14 15 14 14 12 12
mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 115 125 118 142 130 125 130
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
(Presenta ritmo sinusal con taquicardia y aumento de la TAM en las primeras tres

horas, presentando febricula y fiebre)

Presenta ingurgitaciéon yugular 1er grado (1cm), por lo que se realiza US doppler,
con disminucién del calibre de las arterias. Se realiza ecocardiograma, observando
crecimiento ventricular derecho, se realiza EKG con PR de 0.12s, QRS de 0.12s, ST

0.36s, con retraso en la repolarizacion ventricular.

El llenado capilar en ambos MTs esde 4"y de 4" en MPs.

HORA PAM PIC PPC
08:00 72 mm/Hg 22 mm/Hg 50 mm/Hg
09:00 75 mm/Hg 24 mm/Hg 51 mm/Hg
10:00 70 mm/Hg 23 mm/Hg 47 mm/Hg
11:00 65 mm/Hg 20 mm/Hg 45 mm/Hg
12:00 78 mm/Hg 25 mm/Hg 53 mm/Hg
13:00 80 mm/Hg 27 mm/Hg 53 mm/Hg
14:00 76 mm/Hg 25 mm/Hg 51 mm/Hg

La grafica muestra los cambios en la PIC, la PAM y la relacion de estas acorde a la
PPC. Se dej6 la valvula a derivacion pasiva, teniendo drenaje hematico (rojo claro),

manteniendo una PIC de 20 a 27mm/Hg, sin alteraciones neuroldgicas.
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Respiratorio

Los parametros del VM (AC) son: FR 14, PEEP 5, FiO2 30%, Vt 420ml, Pmax 25,
Sensibilidad 2. Se auscultan estertores y se aspiran secreciones hematicas, espesas
y escasas.

Pasa a quir6fano para colocaciéon de traqueostomia a las 14hr.

GA

pH 7.47 Htc 28 %

pCO2 50 mm/Hg HCO3 32 mmol/L

pO2 92 mm/Hg BE 5 mEqg/L

Lac 0.7 mmol/L Hb 12 gr/dl
FiO2 30 %

Alcalosis mixta, con BE elevadas.

Necesidad de Nutricion e hidratacion

Se encuentra en ayuno.

Necesidad de Eliminacion

Con un GU de 0.8ml/Kg/hr, orina amarilla concentrada.
Necesidad de Termorregulacion

Presenté un pico de 38.3°C a las 9hr, otro de 38.1°C a las 11hr, se aplican medios
fisicos, manteniendo su temperatura entre 36.8 a 37.2°C.

Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
El abdomen esta distendido con nulos movimientos peristalticos.
Necesidad de Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otras personas

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a DR y Dexmedetomidina
400mcg en 100ml de solucion glucosada al 5% a DR). Se valora la escala de RASS

(-5).

La mucosa oral se encuentra deshidratada y lesionada del paladar duro
extendiéndose al blando. Existe acumulacion de secreciones en orofaringe, por lo
que se aspira, obteniendo secreciones hematicas abundantes y liquidas.

En la vena subclavia izquierda tiene un CVC 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 15/10/15, sin datos de infeccion en el sitio de insercion, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
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(1000ml de SF 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la solucién de medicamentos
(Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV c/12hr, Vancomicina 1gr IV ¢/12hr) y la
de cargas. En el lumen proximal se encuentra el propofol (DR) y la de
dexmedetomidina (DR).

Se administra sendésidos AB a las 8hr, agregando metoclopramida 20mg IV DU.
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Valoraciéon por Necesidades de Virginia Henderson (16/10/15)

Necesidad de Oxigenacion/Circulacion

Cardiovascular

8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
FC 76X’ 108x’ 100x’ 70x’ 68x’ 68x” 67X’
FR 21X’ 18x’ 18x’ 16X’ 18x” 15x” 23x’
T° 36.5°C [36.5°C |36.8°C |37.3°C |36.8°C |36.7°C |36.8°C
SAT 97% 97% 97% 96% 91% 98% 97%
TA 118/75 | 119/70 | 124/63 | 126/82 | 124/80 | 134/62 | 130/65

mm/Hg | mm/Hg |mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
TAM 75 82 96 82

mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
PVC 12 10 11 13

mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg | mm/Hg
Gluc 112 116 132 120 143 130

mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl

(Presenta ritmo sinusal con taquicardia a la 9 y 10 horas, presenta eutermia durante
el turno, con disminucién de la saturacion a las 12 horas, con glucosa capilar acorde

a paciente en terapia intensiva)

Presenta ingurgitacién yugular 1er grado (1cm). El llenado capilar en ambos MTs es
de 3" yde4” en MPs.

HORA PAM PIC PPC
08:00 65 mm/Hg 12 mm/Hg 53 mm/Hg
09:00 70 mm/Hg 15 mm/Hg 55 mm/Hg
10:00 72 mm/Hg 14 mm/Hg 58 mm/Hg
11:00 75 mm/Hg 17 mm/Hg 59 mm/Hg
12:00 82 mm/Hg 22 mm/Hg 60 mm/Hg
13:00 81 mm/Hg 18 mm/Hg 63 mm/Hg
14:00 74 mm/Hg 15 mm/Hg 59 mm/Hg

La tabla muestra los cambios en la PIC, la PAM y la relacion de estas acorde a la
PPC. Se dej6 la valvula a derivacion pasiva, teniendo drenaje hematico (rojo claro),

manteniendo una PIC de 12 a 22mm/Hg, sin alteraciones neuroldgicas.
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Respiratorio

Los parametros del VM (AC) son: FR 12, PEEP 7, FiO2 50%, Vt 420ml, Pmax 40,
Sensibilidad 3. Se aspiran secreciones hematicas, espesas y abundantes.

Se auscultan estertores en |6bulo medio e inferior de pulmdn derecho.

GA

pH 7.35 Htc 26 %

pCO2 48 mm/Hg HCO3 28 mmol/L

pO2 85 mm/Hg BE 8 mEqg/L

Lac 0.9 mmol/L Hb 13 gr/dl
FiO2 50%

Hipoxemia y hematocrito disminuido con BE elevadas.
Necesidad de Nutricién e hidratacion

Alimentacion enteral (dieta liquida de 1600kcal con 80gr de proteinas en 1800ml,
dividida en tres tomas, al término de ella se administran 100ml de agua libre de
electrolitos).

Necesidad de Eliminacion
Alimentacién enteral con técnica de residuo de 15ml (contenido biliar).

Presenté evacuaciones diarreicas (CLA) durante el turno (8hr, 11hr, 14hr).
Movimientos peristalticos hiperactivos (ascendente 35x’, transverso 40x’,
descendente 52x).

Con un GU de 0.4ml/Kg/hr, orina amarilla ambar.

Necesidad de Termorregulacion

Se encuentra eutérmico, manteniendo una temperatura de 36.5 a 37.3°C.
Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Presenta lesiones por cizallamiento en labios, deshidratacion de mucosas orales y
de tegumentos, signo de lienzo humedo negativo.

Presenta herida de traqueostomia con salida de contenido hematico escaso.

63



Necesidad de Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otras personas

Se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol 1gr a DR y Dexmedetomidina
400mcg en 100ml de solucién glucosada al 5% a DR). Se valora la escala de RASS

(-5).

Lesiones en encias y dentadura. Existe acumulacion de secreciones en orofaringe,
por lo que se aspira, obteniendo secreciones amarillentas escasas.

En la vena subclavia izquierda tiene un CVC 7Fr instalado el 06/10/15, con fecha de
curacion del 16/10/15, sin datos de infeccidon en el sitio de insercion, se encuentra
permeable sin retorno venoso. En el lumen distal se administran los liquidos de base
(1000ml de SF 0.9% con 60mEq de KPO4 a 40ml/hr), la soluciéon de medicamentos
(Omeprazol 40mg IV c/24hr, DFH 125mg IV c/12hr, Vancomicina 1gr IV c/12hr) y la
de cargas. En el lumen proximal se encuentra el propofol (DR) y la de
dexmedetomidina (DR).

Cuenta con traqueostomia instalada el 15/10/15, sin datos de infeccion y permeable.

Se suspenden los sendsidos AB.
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8.3 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
Se incluyen en la valoracién por necesidades.
8.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Perfusion tisular cerebral ineficaz R/C meningioma por edema vasogénico M/P
hipertension intracraneal, aumento del VO2, cambios significativos en la PPC.

Deterioro neuromuscular R/C meningioma por edema vasogénico M/P disminucién
de la turgencia de la piel, deterioro de la comunicacién, incapacidad para la
movilidad.

Riesgo de disfuncién neurovascular periférica R/C hipertension intracraneana,
aumento del VO2 y disminucion de la DOZ2, alteraciones hidroelectroliticas.

Disminucion de la perfusion tisular cardiaca R/C alteraciones de los mecanismos
reguladores M/P hipertension sistémica, aumento del VO2, cambios significativos de
la PAM.

Deterioro del intercambio de gases R/C cambios de la membrana alveolo-capilar M/P
acidosis respiratoria y alcalosis mixta, hipoxemia, taquicardia.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C aditamento invasivo M/P disnea,
secreciones espesas escasas, sonidos respiratorios adventicios.

Termorregulacion ineficaz R/C neurocirugia M/P hipotermia inducida, hipertermia
refractaria.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C factores biolégicos
M/P disminucion de hemoglobina, hematocrito, calcio, palidez, incapacidad subjetiva
para ingerir alimentos, bajo tono muscular.

Nivel de glucemia inestable R/C aumento en el consumo de oxigeno y energia basal
M/P hiperglucemias, aumento de la fase de catabolismo, aumento del VO2.

Riesgo de desequilibrio electrolitico R/C efectos secundarios al tratamiento
(medicamentos, drenajes).

Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C cambio en el mecanismo regulador.

Deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilidad M/P eritema, deshidratacion de
tegumentos, lesion abrasiva en piel.

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos.
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Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro cognitivo M/P Daniels de 2-/5 en
miembros, fuerza de 0/5 en miembros, sedacion.

Riesgo de caidas R/C uso de medicamentos de alto riesgo, debilidad muscular,
estado de conciencia alterado, alteraciones neuromusculares.

Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C inmovilidad M/P cambio en los ruidos
intestinales, eliminacion dificultosa de las heces, heces duras y escasas.

Deterioro de la mucosa oral R/C procedimientos invasivos M/P lesiones en mucosa
oral, deshidratacion, palidez.

8.5 PLANEACION DE LOS CUIDADOS

De acuerdo a la valoracion por necesidades de Virginia Henderson, se elabor6 un
plan de atencion en orden de prioridad, atendiendo la necesidad de oxigenacion
(cardiovascular y respiratoria) en primera instancia, avanzando asi en los cuidados
en las necesidades de segunda y tercera atencion.

8.6 OBJETIVOS DE ENFERMERIA

¢ Disminuir los riegos que ponen en riesgo la vida del paciente.
¢ Evitar la apariciéon de complicaciones potenciales.

e Cubrir las necesidades dependientes del paciente.

e Recuperar la salud del paciente.

e Detener el dafo organico que se presente.

¢ Brindar rehabilitacién temprana.

e Realizar un plan de alta.

8.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

e Control de la eliminacion

e Control de lainmovilidad

e Apoyo nutricional

e Fomento de lacomodidad fisica

e Facilitacion de los autocuidados

e Control de electrolitos, acido-base
e Control de farmacos
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e Control neurolégico

e Control respiratorio

e Control de la piel/heridas

e Termorregulaciéon

e Control de la perfusion tisular
e Control de riesgos

8.8 EJECUCION

e Control de la eliminacién

Ayuda con los autocuidados: aseo: Mantener una higiene adecuada, para disminuir
el riesgo de contraer infecciones, aumentar la comodidad del paciente, asi como
para mejorar la valoracion clinica.

Cuidados del catéter urinario: Manejo, vigilancia de las caracteristicas externas del
catéter, vigilancia del drenaje, disminucion de la presencia de microorganismos
nosocomiales o patdgenos que puedan causar infeccion.

Manejo de la eliminacién urinaria: Control, vigilancia y registro de las caracteristicas
de la diuresis, obtencion del GU parcial.

Manejo del estrefiimiento: Valoracion de los movimientos peristalticos, movilizacion
del paciente, administracién de sendsidos A y B, vigilancia del patron de eliminacion.

e Control de lainmovilidad

Cambio de posicién: Movilizacién gentil cada 2 horas, movilizacién pasiva a la hora
del bano, vigilar la piel en zonas de presion, vigilar la perfusion de todas las zonas,
auscultacién de los campos pulmonares.

Cuidados del paciente encamado: Movilizacion neurolégica, vigilancia de la
perfusion tisular, vigilancia de las caracteristicas de la piel, manejo cardiovascular y
pulmonar.

Sujecion fisica: El paciente se encontraba con VMI en AC, se evolucioné a
Espontaneo, por lo que se procedio a utilizar sujecion gentil.
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e Apoyo nutricional

Alimentacion enteral por sonda: Se administra dieta liquida polimérica de 1600cal,
con 8ogr de proteinas en 1800ml, dividida en 3 tomas. Vigilar la tolerancia a la via
oral (SNG), vigilancia del residuo gastrico, vigilar datos de distension abdominal.

Cuidados de la SNG: Vigilar la permeabilidad de la sonda, evitar la entrada de aire a
la misma, verificar su adecuada instalacién vy fijacion, vigilar caracteristicas externas
y su caducidad.

Monitorizacion nutricional: Control del peso del paciente, vigilar datos de
desnutricion, vigilar datos de hipo/hiperglucemia, vigilar datos de deshidratacion.

e Fomento de la comodidad fisica

Contacto terapéutico: Comunicacion constante, contacto fisico, para el manejo del
estrés y la ansiedad.

Estimulacién cutanea: Estimulacion tactil de los nervios periféricos.

Manejo ambiental: confort: Disminuir los estimulos que puedan causar estrés,
manteniendo control hemodinamico.

Manejo del dolor: Aplicaciéon de masajes, cambios posturales, liberacion de presion,
manejo ambiental, administracion de medicamentos.

Masaje: Mejorar la perfusion sanguinea tisular, disminucion de las molestias por la
inmovilidad.

e Facilitacion de los autocuidados

Ayuda con el autocuidado: alimentacion, aseo, bafo, higiene, arreglo personal:
Mejora la relacion enfermero/paciente, estimulacion nerviosa periférica, disminucion
de microorganismos patégenos y mejora el confort del paciente y familiares.

e Control de electrolitos, acido-base
Manejo acido-base: Control de gases arteriales y venosos.

Manejo de electrolitos: Control de los electrolitos séricos, reposicion de KCI, KPO4 y
NA.

Manejo de la hiperglucemia: Administracion de IAR e IAl, control de la glucosa
capilar cada hora, disminuir las complicaciones que pueden causar las mismas.
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Manejo de liquidos y electrolitos: Control de liquidos y electrolitos por necesidad y
por peso, realizar balance de liquidos, vigilancia de extravasacion de liquidos.

e Control de farmacos

Administracion de analgésicos: Disminuye el estrés causado por los procedimientos
invasivos y la inmovilidad.

Administracion de medicacion: enteral: Administracion de antihipertensivos y
senosidos, cuidando la sonda.

Administracion de medicacion: intravenosa: Administracion de sedacion, analgesia e
IAR.

Administracion de medicacion: oftalmica: Administracion de antiinflamatorios
esteroideos y antibidtico.

Administracion de medicacion: subcutanea: Administracion de IAl.
Control de la medicacion: Llevar a cabo la aplicacion de los 10 correctos.
Manejo de la sedacion: Control y vigilancia de las escalas de RASS y Ramsay.

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso: Vigilancia de las caracteristicas
del catéter, el sitio de insercion, el manejo hemodinamico.

e Control neurolégico

Cambio de posicidon: neurolégico: Cambio de posicion de acuerdo a la necesidad de
la derivacion y la ventriculostomia, vigilando los datos de la PAM, PIC, PPC y las
caracteristicas exteriores del paciente.

Cuidados del catéter de drenaje de ventriculostomia: Verificar la adecuada insercion,
la permeabilidad del mismo, las caracteristicas del drenaje, el sitio de la medicién de
las presiones, el manejo e interpretacidon de las presiones y sus curvas.

Mejora de la perfusion cerebral: Valorar y controlar la PAM, el drenaje cuidadoso de
la ventriculostomia (medicion de la PIC).

Monitorizacion de la PIC: Valorar la grafica de la PIC, valorar el drenaje de la
ventriculostomia, mantener el transductor en el eje flebostatico.

Monitorizacion neurolégica: Valoracion continua del estado de sedacion, valoracion
de pupilas, ROTs (los que son posibles valorar), valorar RASS y Ramsay.

Precauciones contra las convulsiones: Administracion de protector neurologico, DFH.
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e Control respiratorio

Aspiracion de las vias aéreas: Aspiracion traqueal y orofaringea de acuerdo a las
necesidades.

Fisioterapia respiratoria: Se auscultan campos pulmonares, se le realiza
palmopercusién, palmovibracion, vigilando la PIC y la PPC, asi como la aspiracion
de secreciones.

Manejo de la VMI: Valoracion y ajuste de los valores del VM de acuerdo a las
necesidades del paciente.

Manejo de las vias aéreas artificiales: Vigilancia de las caracteristicas externas del
VM, sus circuitos, el TET y el sistema de aspiracion de circuito cerrado.

Monitorizacion respiratoria: Auscultacion de los campos pulmonares, vigilancia de las
graficas de flujo, presion y volumen del VM, la SpO2 y las gasometrias arteriales y
venosas.

Precauciones para evitar la aspiracion: Mantener el circuito del VM libre de
secreciones, agua condensada o algun bloqueo del mismo.

e Control de la piel/heridas
Cuidados de las heridas: Realizar curacion de las heridas.
Cuidados del sitio de incisidon: Realizar curaciéon de las heridas.

Manejo de presiones: Cambios posturales, liberacién de presion con cojines, masaje
en las zonas de presion, control y vigilancia de la perfusion tisular.

Monitorizacion de las extremidades inferiores: Vigilar la perfusiéon tisular, las
caracteristicas de la piel, de las articulaciones y vigilar el tono muscular.

Prevencion de ulceras por presidn: Cambios posturales, manejo de la nutricién,
liberar zonas de presion, mantener la posicion anatomica fisiologica.

Vigilancia de la piel: Vigilar las caracteristicas de las zonas de mayor presion, de los
sitios de insercion de métodos invasivos, de las heridas y las mucosas.

e Termorregulaciéon

Induccidn de la hipotermia: Ayuda a disminuir el consumo de O2, y asi al
mejoramiento del metabolismo cerebral.
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Regulacion de la temperatura: Emplear medios fisicos para la disminucion de la
temperatura en caso de picos febriles.

e Control de la perfusién tisular

Cuidados circulatorios: Vigilar la perfusion tisular, aplicacion de masajes y vigilancia
de la PAM.

Cuidados del CVC: Vigilar las caracteristicas externas del catéter, su sitio de
insercion, controlar los medicamentos y liquidos que se le estan administrando,
vigilar la piel del sitio de insercion.

Manejo de liquidos: Vigilancia de la PAM, la PPC, el GU, el balance de liquidos.

Manejo de liquidos/electrolitos: Vigilar datos de laboratorio, el GU, el balance de
liquidos y las gasometrias arterial y venosa.

Mantenimiento de dispositivos de acceso arterial: Vigilar las caracteristicas externas
del catéter, su sitio de insercion, asi como la piel, vigilar la grafica de TA.

Monitorizacion de liquidos: Llevar control y registro de los mismos.

Monitorizacion hemodinamica invasiva: Vigilancia de la PAS, PAD, PAM, PIC, PPC,
SpO2 y sus curvas.

Muestra de sangre capilar: Obtencion de muestras arteriales y venosas centrales o
mixtas.

Precauciones circulatorias: Mejorar el riego sanguineo, vigilancia de la PAM y PPC.

Prevencion de hemorragia: Vigilar la herida, la correcta instalaciéon de los medios
invasivos y las caracteristicas del drenaje de la ventriculodtomia.

Regulacion hemodinamica: Manejo de la PAM.
Terapia intravenosa: Administracion de liquidos, electrolitos y medicacion.
e Control de riesgos

Control de agentes quimicos: Diminucion de la presencia de elementos toxicos en el
ambiente, en el entorno y en el cuerpo del paciente y familiares.

Control de la medicacién: 10 correctos.

Identificacion de riesgos: Aplicacion de escalas de Norton, Dowton, Campbell,
aplicacion de la observacion clinica.
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Monitorizacion de signos vitales: Vigilancia y control de los signos para evaluar el
estado hemodinamico, asi como para poder adelantarnos en la actuacion ante
cualquier complicacion.

Prevencion de caidas: Aplicacion de la escala de Dowton y de medidas de seguridad
(uso de barandales, vigilancia continua, vigilancia de la medicacién, educacion a los
familiares).

Proteccion contra las infecciones: Aseo, higiene, bafo, curacion de heridas, control
del ambiente y del entorno del paciente (asi como a los familiares), control de los
medios invasivos, mantener asepsia.

Vigilancia: Vigilancia de forma integral, tomando en cuenta todas las esferas del
paciente.
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8.9 REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES

DATOS OBJETIVOS

Riesgo cardiovascular Detsky Clase |, sedacion, retraso en la recuperacion

quirurgica,

sonda con drenaje sanguinolento,

ventriculostomia,

uso de

calcioantagonistas y anticonvulsivos, VMI, pulsos periféricos 4+, taquicardia

supraventricular,

uso de amiodarona,

trill,

gasomeétricos, cambios de la PIC, PAM, PPC.

abdomen distendido,

cambios

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Perfusion tisular cerebral ineficaz R/C meningioma por edema vasogénico M/P
hipertension intracraneal, aumento del VO2, cambios significativos en la PPC.

OBJETIVO

Mantener una adecuada perfusion cerebral y limitar el dafo neurolégico.

FUENTE DE
DIFICULTAD

Falta de fuerza

ROL DE ENFERMERIA

Suplencia

NIVEL DE
DEPENDENCIA

Totalmente dependiente

PLANEACION DE
INTERVENCION
Monitoreo constante de la
PIC, PAM y PPC.

Posiciéon semifowler a
45°C y elevacion de
cabeza

Evitar acciones que
aumenten la PIC

FUNDAMENTACION

Las alteraciones
hemodinamicas se ven
reflejadas en la PPC, por
lo tanto se quiere
mantener en un rango de
PPC de 100 a
150mm/Hg.

La posicion ayuda a la

PPC vy al adecuado
retorno vVenoso,
impidiendo que exista
éstasis venosa y
acumulacion de LCR,
previniendo la
hipertension

intracraneana.

Al aumentar la PIC,
aumenta el riesgo de
lesibn  neurocelular vy

disfuncion sistémica.

EJECUCION

Se mantiene paciente en
hipertension sistémica, si
el valor sale del rango se
administran
antihipertensivos para su
control.

Colocacion en posicion

semifowler vigilando
datos de alteracion
neurologica o]
hemodinamica.

Manejo adecuado de
drenaje, posicion
semifowler, uso de

antihipertensivos si sale
de rangos la PPC.
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Manejo del catéter de
ventriculostomia

Valoracién neurologica

Manejo de

antihipertensivos

Hipotermia terapéutica

Manejo de la eliminacion
urinaria

Masaje

Manejo acido-base

Manejo de electrolitos

Es el indicador de mejoria
o] retraso en el
tratamiento, ademas de
un acceso rapido para
solucionar problemas de
hipertension intracraneal.

Nos brinda alteraciones
inmediatas en la PIC y
PPC, asi como un
adecuado manejo del
tratamiento.

Se mantener
una hipertension
controlada para disminuir
el VO2 y aumentar la
PPC.

requiere

Con el mantenimiento
dela hipotermia se
disminuye el VO2 y el
gasto energético, asi
como el metabolismo
basal.

El GU tiene una

interaccion dinamica con
el volumen intravascular,
asi como con la perfusion
sanguinea.

Mejorar la  perfusién
sanguinea tisular,
disminucién de las
molestias por la
inmovilidad.

Control del VO2 vy la

relacion de la PPC.

Manejo de los electrolitos
y de la osmolaridad
sérica.

Verificar la adecuada
instalacion por medio de
la curva y su morfologia,

drenaje de LCR al
momento de presentar
hipertension

intracraneana, asepsia y
mantenimiento del
dispositivo.

Valoracién pupilar, escala
de RASS, escala de
Campbel, valoracion
neuromuscular,

valoraciéon neurovascular.

Si saliera de los rangos
esperados, se administra
metoprolol para manejar
la hipertensién sistémica.

Se plican medios fisicos,
como compresas con
agua fria y el uso de
hielo, asi como el manejo
ambiental.

Control, vigilancia vy
registro de las
caracteristicas de la
diuresis, obtencion del
GU parcial.

Masaje de extremidades.

Control de gases
arteriales y venosos.

Control de los electrolitos
séricos, reposicidon de
KCI, KPO4 y NA.
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Manejo de la

hiperglucemia

Manejo de
electrolitos

liquidos vy

Administracion de
medicacion: intravenosa

Manejo de la sedacion

Cambio de
neurologico

posicion:

Cuidados del catéter de
drenaje de
ventriculostomia

Mejora de la perfusion
cerebral

La hiperglucemia
aumenta el VO2 y por lo
tanto la PPC.

Mantener liquidos
intravasculares dentro de
parametros normales,

para mejorar la perfusion
sanguinea.

Controlar la glucemia y el
estado del despierto
disminuye el VOZ2.

Controlar el estado del
despierto mejora el VO2.

El movimiento mejora la
circulacion sanguinea y la
perfusién celular.

Control de la PAM y PIC
para valorar la PPC.

Al mantener a la persona
en hipertension sistémica
controlada, hipotermia
inducida se mejora la
PPC.

Administracion de IAR e
IAl, control de la glucosa

capilar cada hora,
disminuir las
complicaciones que
pueden causar las
mismas.

Control de liquidos y
electrolitos por necesidad
y por peso, realizar
balance de liquidos,
vigilancia de

extravasacion de liquidos.

Administracion de
sedacion, analgesia e
IAR.

Control y vigilancia de las
escalas de RASS.

Cambio de posicion de
acuerdo a la necesidad
de la derivacion y la
ventriculostomia,
vigilando los datos de la
PAM, PIC, PPC vy las
caracteristicas exteriores
del paciente.

Verificar la adecuada
insercion, la
permeabilidad del mismo,

las caracteristicas del
drenaje, el sitio de la
medicion de las

presiones, el manejo e
interpretacion  de las
presiones y sus curvas.

Valorar y controlar la
PAM, el drenaje
cuidadoso de la
ventriculostomia

(medicion de la PIC),
hipotermia inducida por
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Monitorizacion de la PIC
por medio de catéter
interventricular

Monitorizacion
neurologica

Precauciones contra las
convulsiones

Manejo de la VMI

Monitorizacion de las
extremidades inferiores
Induccion de la
hipotermia

Cuidados circulatorios

Manejo de liquidos

Manejo de

liquidos/electrolitos

Control de la PIC, PAM
para mejorar la PPC.

Valorar cambios
pupilares, del estado del
despierto y reflejos nos
indican la perfusion
cerebral.

Control de VO2.

Aporte de 02 y
disminucion del VO2.

Vigilar la perfusion
celular.
Ayuda a disminuir el

consumo de O2, y asi al
mejoramiento del
metabolismo cerebral.

Controlar la PAM y PPC,

para disminuir el dafo
celular cerebral.

Aumentar el volumen
intravascular para
mejorar la PPC.

Control de liquidos vy
electrolitos para el
mantenimiento de la

perfusion y osmolaridad
sérica.

medios fisicos.

Valorar la grafica de la
PIC, valorar el drenaje de
la ventriculostomia,
mantener el transductor
en el eje flebostatico.

Valoracion continua del

estado de sedacion,
valoracion de pupilas,
ROTs (los que son

posibles valorar), valorar
RASS.

Administracion de
protector neuroldgico,
DFH.

Valoracion y ajuste de los
valores del VM de
acuerdo a las

necesidades del paciente.
Vigilar la perfusion tisular,
las caracteristicas de la
piel, de las articulaciones
y vigilar el tono muscular.

Utilizacion de medios
fisicos y farmacologicos
para la hipotermia
inducida.

Vigilar la perfusion tisular,
aplicacion de masajes y
vigilancia de la PAM.

Vigilancia de la PAM, la
PPC, el GU, el balance
de liquidos.

Vigilar datos de
laboratorio, el GU, el
balance de liquidos y las
gasometrias arterial 'y
venosa.
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Mantenimiento de
dispositivos de acceso
arterial

Monitorizacion de liquidos

Monitorizacion
hemodinamica invasiva

Muestra de sangre capilar

Precauciones
circulatorias

Prevencion de

hemorragia

Regulacion
hemodinamica

Terapia intravenosa

Para valorar las curvas
de PA.

volumen
para

Aumentar el
intravascular
mejorar la PPC.

Control de las variables
para mejora celular vy
organica.
Control de
arteriales.

los gases

Mejora de la perfusion
periférica y central.

Control del volumen

intravascular.

Control de las variables
para mantener perfusion
periférica y central.

Control de liquidos y
electrolitos para la
osmolaridad sérica.

Vigilar las caracteristicas
externas del catéter, su
sitio de insercion, asi
como la piel, vigilar la
grafica de TA.

Llevar control y registro
de los mismos.

Vigilancia de la PAS,
PAD, PAM, PIC, PPC,
SpO2 y sus curvas.

Obtencidon de muestras
arteriales 'y  venosas
centrales o mixtas.

Mejorar el riego
sanguineo, vigilancia de
la PAM y PPC.

Vigilar la herida, la
correcta instalacion de los
medios invasivos y las

caracteristicas del
drenaje de la
ventriculostomia.

Manejo de la PAM.
Administracion de

liquidos, electrolitos vy
medicacion.

EVALUACION

El paciente no presenta cambios neurologicos, disminuyen los valores de la PIC
de 32mm/Hg a un rango entre 4 y 12mm/Hg,
manteniéndose entre los rangos esperados (100-150mm/Hg), sin alteraciones

hemodinamicas.

PAM y mejora la PPC
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DATOS OBJETIVOS

Sedacion, intubacion orotraqueal, VMI, presencia de secreciones blanquecinas y
secas por narinas, secreciones espesas hialinas y abundantes por orofaringe,
secreciones espesas hematicas por canula orotraqueal, taquicardia
supraventricular, uso de amiodarona, secreciones color salmén, estertores en
lI6bulo medio e inferior de pulmdn derecho, disminucién del murmullo vesicular en
base pulmonar derecha, presencia de hipoxemia, alcalosis respiratoria, anemia
microcitica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro del intercambio gaseoso R/C cambios de la membrana alveolo-capilar
M/P acidosis respiratoria y alcalosis mixta, hipoxemia, taquicardia, PaFi
162mm/Hg.

OBJETIVO

Mejorar y mantener un adecuado intercambio gaseoso por medio de las
intervenciones de enfermeria.

FUENTE DE ROL DE ENFERMERIA NIVEL DE

DIFICULTAD DEPENDENCIA

Falta de fuerza Suplencia Totalmente dependiente

PLANEACION DE FUNDAMENTACION EJECUCION

INTERVENCION

Manejo del dolor Controlando y | Aplicacion de masajes,
disminuyendo el dolor se | cambios posturales,
mantienen los niveles de | liberacion de presion,
DO2y VO2. manejo ambiental,

administracién de

medicamentos.

Manejo acido-base Controlando los gases | Control de gases
arteriales 'y  venosos | arteriales y venosos, por
mejora la membrana | medio de toma,
alveolo-capilar. interpretaciéon y registro

de gasometrias,
modificando asi el
tratamiento de

oxigenoterapia,
reposicion electrolitica e
hidrica.

Manejo de electrolitos Los electrolitos  son | Control de los electrolitos
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Manejo de la

hiperglucemia

Manejo de
electrolitos

liquidos vy

Manejo de la sedacion

Mantenimiento de
dispositivos de acceso
venoso

Aspiracion de las vias

aéreas

Fisioterapia respiratoria

Manejo de la VMI

fundamentales para
mantener la osmolaridad
sérica y la DO2.

Controlando la glucemia
capilar se mantienen los
niveles de VO2.

volumen
para

Control del
intravascular
mantener la DO2.

Manteniendo al paciente
sedado se mantienen los
niveles de VO2.

Control de la
hemodinamia para
mantener los niveles de
DO2y VO2.

Control de las
secreciones para
mantener la DO2 vy el

VO2.

Aplicacion de fisioterapia

pulmonar para la
estabilizacion de los
gases arteriales y
VEenosos.

Mantener el VO2 y DO2
con el manejo adecuado
de la VMI.

séricos, reposicion de

KCI, KPO4 y NA.

Administracion de IAR e
IAl, control de la glucosa

capilar cada hora,
disminuir las
complicaciones que
pueden causar las
mismas.

Control de liquidos y
electrolitos por necesidad
y por peso, realizar
balance de liquidos,
vigilancia de

extravasacion de liquidos.

Control y vigilancia de las
escalas de RASS.

Vigilancia de las
caracteristicas del
catéter, el sitio de
insercion, el  manejo
hemodinamico.

Aspiracion  traqueal vy

orofaringea de acuerdo a
las necesidades.

Se auscultan campos
pulmonares, se le realiza
palmopercusion,
palmovibracion, vigilando
la PIC y la PPC, asi como
la aspiracion de
secreciones.

Valoracion y ajuste de los
valores del VM de
acuerdo a las
necesidades del paciente.
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Manejo de |las
aéreas artificiales

Monitorizacion
respiratoria

vias

Precauciones para evitar

Evitando complicaciones
se aminoran la DO2 y el
VO2.

Para poder realizar
cambios oportunos para
minimizar las posibles
complicaciones y los

riesgos presentes.

Evitar resistencias aéreas

Vigilancia de las
caracteristicas externas
del VM, sus circuitos, el

TET y el sistema de
aspiracion de circuito
cerrado.

Auscultacion de  los
campos pulmonares,
vigilancia de las graficas
de flujo, presion vy

volumen del VM, la SpO2
y las gasometrias
arteriales y venosas.

Mantener el circuito del

la aspiracion para el adecuado aporte | VM libre de secreciones,
de oxigeno. agua condensada o algun
bloqueo del mismo.
Induccion de la | Ayuda a disminuir el | Aplicacion de medios
hipotermia consumo de O2, y asi al | fisicos y farmacoldgicos.
mejoramiento de la
perfusion.
EVALUACION

Existe mejoria en la DO2 y del VO2 por la disminucién de la tasa metabdlica
basal, disminuyen las secreciones nasales, orofaringeas y por canula orotraqueal,
se corrige alcalosis mixta.
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DATOS OBJETIVOS

Sedacion, uso de VMI, pérdida de liquidos por vias no normales, reposicion
hidrica, anticonvulsivos, calcioantagonistas, pulsos periféricos 4+, llenado capilar
de 477, trill, cambios gasométricos, hipoxemia, anemia microcitica, taquicardia
supraventricular, uso de amiodarona, cambios hemodinamicos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Disminucion de la perfusion tisular cardiaca R/C alteraciones de los mecanismos
reguladores M/P hipertension sistémica, aumento del VO2, cambios significativos

de la PAM.

OBJETIVO

Mantener una perfusion cardiaca adecuada por medio de las intervenciones de
enfermeria.

FUENTE DE ROL DE ENFERMERIA NIVEL DE
DIFICULTAD DEPENDENCIA

Falta de fuerza

Suplencia

Totalmente dependiente

PLANEACION DE
INTERVENCION

Manejo de la eliminacion
urinaria

Manejo de la

hiperglucemia

Manejo de
electrolitos

liquidos vy

Administracion de

FUNDAMENTACION

El GU tiene una
interaccion dinamica con
el volumen intravascular,
asi como con la perfusion
sanguinea.

La hiperglucemia
aumenta el VO2 y por lo
tanto la PPC, dafiando
las células.

Mantener liquidos
intravasculares dentro de
parametros normales

para mejorar la perfusion
celular.

Controlar la glucemia y el

EJECUCION
Control, vigilancia vy
registro de las
caracteristicas de la
diuresis, obtencion del
GU parcial.

Administracion de IAR e
IAl, control de la glucosa

capilar cada hora,
disminuir las
complicaciones que
pueden causar las
mismas.

Control de liquidos y
electrolitos por necesidad
y por peso, realizar
balance de liquidos,
vigilancia de

extravasacion de liquidos.

Administracion de
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medicacion: intravenosa

Manejo de la sedacion

Cambio de
neurologico

posicion:

Precauciones contra las

convulsiones

Manejo de la VMI

Monitorizacion de las
extremidades inferiores

Induccion de la
hipotermia

Regulacion de la
temperatura

Cuidados circulatorios

Manejo de liquidos

estado del despierto
disminuye el VOZ2.

Controlar el estado del
despierto mejora el VO2.

El movimiento mejora la
circulacion sanguinea y la
perfusién celular.

Vigilando y manteniendo
el VO2 disminuye la
hiperexitabilidad neuronal

disminuyendo el riesgo
de convulsion.
Controlando la DO2,

disminuye el V02,
mejorando el
metabolismo basal.

Vigilar la perfusion
celular, ayuda a |la
modificacion del

tratamiento.

Ayuda a disminuir el
consumo de 02, y asi al
mejoramiento del
metabolismo cerebral.

Mantener hipotermia para
disminuir el VO2.

Controlar la PAM y PPC,

para disminuir el dafo
celular cerebral.

Aumentar el volumen
intravascular para

sedacion,
IAR.

analgesia e

Control y vigilancia de la
escala de RASS.

Cambio de posicion de
acuerdo a la necesidad
de la derivacion y la
ventriculostomia,
vigilando los datos de la
PAM, PIC, PPC vy las
caracteristicas exteriores
del paciente.
Administracion de
neuroprotector, DFH.

Valoracion y ajuste de los
valores del VM de
acuerdo a las
necesidades del paciente.

Vigilar la perfusion tisular,
las caracteristicas de la
piel, de las articulaciones
y vigilar el tono muscular.

Utilizacion de medios
fisicos y farmacoldgicos
para la hipotermia
inducida.

Emplear medios fisicos
para la disminucion de la
temperatura en caso de
picos febriles.

Vigilar la perfusién tisular,
aplicacién de masajes y
vigilancia de la PAM.

Vigilancia de la PAM, la
PPC, el GU, el balance
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Manejo de

liquidos/electrolitos

Mantenimiento de
dispositivos de acceso
arterial

Monitorizacion de liquidos

Monitorizacion
hemodinamica invasiva

Muestra de sangre capilar

Precauciones
circulatorias

Prevencion de

hemorragia

Regulacion
hemodinamica

Terapia intravenosa

mejorar la PPC.

Control de liquidos vy
electrolitos para el
mantenimiento de la

perfusion y osmolaridad
serica.

Para valorar las curvas
de PA y modificar el
tratamiento.

volumen
para

Aumentar el
intravascular
mejorar la PPC.

Control de las variables
para mejora celular y
organica.
Control de
arteriales.

los gases

Mejora de la perfusion
periférica y central.

Control del volumen

intravascular.

Control de las variables
para mantener perfusion
periférica y central.

Control de liquidos y
electrolitos para la
osmolaridad sérica.

de liquidos.
Vigilar datos de
laboratorio, el GU, el

balance de liquidos y las
gasometrias arterial 'y
venosa.

Vigilar las caracteristicas
externas del catéter, su
sitio de insercién, asi
como la piel, vigilar la
grafica de TA.

Llevar control y registro
de los mismos.

Vigilancia de la PAS,
PAD, PAM, PIC, PPC,
SpO2 y sus curvas.

Obtencidon de muestras
arteriales 'y  venosas
centrales o mixtas.

Mejorar el riego
sanguineo, vigilancia de
la PAM y PPC.

Vigilar la herida, la
correcta instalacion de los
medios invasivos y las

caracteristicas del
drenaje de la
ventriculostomia.

Manejo de la PAM.
Administracion de

liquidos, electrolitos y
medicacion.
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EVALUACION

Se presenta trill el ultimo dia de la valoracion. Focos cardiacos sin alteraciones,
llenado capilar cambia a 3", perfusidn tisular mejora con las intervenciones.
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8.10 EVALUACION DE LAS RESPUESTAS DE LAS INTERVENCIONES

> »

9.

. La resecciéon del meningioma del ala esfenoidal izquierda no tuvo

complicaciones potenciales ni puso en riesgo la vida del paciente.

Diabetes Mellitus Il controlada en los ultimos dias de la aplicacion del Proceso
de Atencién en Enfermeria.

Se mantuvo con hipertension arterial sistémica para disminuir el VO2.
Disminuyeron los valores de BUN y Cr.

Se mantuvo bajo efectos de sedoanalgesia durante la implementaciéon del
Proceso de Atencién en Enfermeria.

Avance lento en la recuperacion de la herida quirurgica, sin signos de alarma
o dehiscencia quirurgica, disminuyendo el exhudado.

Drenaje de la herida quirurgica disminuyendo en cantidad, progresando de
hematico a serohematico, con la retirada del mismo al segundo dia de la
valoracion.

Ventriculostomia disfuncional, por lo que se programa para proceso de
acomodacion, fuera de los dias de la valoracion.

Par craneal con poco sensibilidad en hemicara derecha.

10.Mucosas oculares recuperan hidratacion.

11.Conjuntivas palpebrales continuan con hiperemia.

12.No existe pérdida de peso durante la atencion.

13.Disminuye la presencia de secreciones por narinas, orofaringe y canula

orotraqueal.

14.VMI continua en AC manejado por presion, con PEEP entre 5y 6, FiO2 entre

40y 50%.

15.Avanza edema de + a ++.

16.Pulsos periféricos disminuyen de 4+ a 3+.

17. Aparece trill.

18.Se programa para colocacion de traqueostomia el ultimo dia de la atencién.
19. Se descarta aparicion de edema pulmonar.

20.Continua con disminucion del murmullo vesicular en base pulmonar derecha.
21.Tono muscular se mantiene en 4/5, fuerza muscular de 0/5.

22.Llenado capilar de 37".

23.Motilidad intestinal aumenta con uso de sendsidos, por o que se cancela su

uso.

24 . Turgencia de la piel continua disminuida.
25.GU con tendencias a la poliuria.

26.Sin cambios pupilares.

27.ROTs continuan disminuidos.
28.Escalas de valoracién sin cambios.

29. Se corrigen valores gasométricos.
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8.11 EVALUACION DEL PROCESO

Se implementd la teoria de las necesidades de Virginia Henderson, por lo que se
priorizaron las intervenciones y actividades de enfermeria para detener el proceso de
enfermedad, recuperar en un 40% el estado de salud, limitando asi el dafio, ademas
de la oportuna rehabilitacién; brindando educacién para la salud a los familiares,
para asi poder continuar con la atencién extrahospitalaria.

Los objetivos del trabajo propuestos al principio se cumplieron en un 90%, ya que
por cuestiones administrativas del hospital no se tenia acceso a muchos estudios de
laboratorio, de gabinete e imagenologicos.

Los objetivos de aprendizaje se cumplieron totalmente y de una manera adecuada,
obteniendo conocimientos tedricos, practicos y metodoldgicos.

86



1X. PLAN DE ALTA
Educacion para la salud a los familiares sobre:

e Datos de alarma (cambios pupilares, sangrado, cambios de coloracién de la
piel, cambios de coloracion y presencia de exhudado hematico abundante y
purulento de la herida quirurgica, palidez de tegumentos, necrosis de
tegumentos, oliguria o anuria, diarrea, estrefiimiento, pérdida de peso
excesiva, etc).

e Cuidados de la herida quirdrgica; mostrando y utilizando técnicas de
aprendizaje que permitan la comprensién y la reproduccion del procedimiento.

e Asistencia en la alimentacion y nutricion; brindando un plan dietético de
acuerdo a las caracteristicas del paciente, asi como de las necesidades
caloricas por dia.

e Cuidados de la piel, masaje, movimiento neuroldgico y vigilancia de los datos
de alarma.

e Ejercicios activos y pasivos para mejorar la perfusion tisular, asi como la
prevencion de la atrofia muscular.

o Fisioterapia pulmonar, para mejorar el patron respiratorio y prevenir la
aspiracion de secreciones y asi las infecciones del aparato respiratorio.

e Cuidados y aplicacion de la terapia farmacolégica, indicando Ia
farmacocinética y farmacodinamia del medicamento, asi como la
biodisponibilidad del mismo; aplicando técnicas que ayuden a su mejor
comprension, como un calendario farmacoldgico.

e Apoyo social, cultural y psicolégico para enfrentar el problema que presenta y
las posibles complicaciones.
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X. CONCLUSIONES

Los meningiomas son, por lo general, tumores recidivantes y/o raramente con
tendencia a malignizarse, se ha referido que pueden difundirse a través de la via
hematogena, linfatica o rutas del liquido cefalorraquideo, a través de las meninges.

La diseminacion tumoral perineural se refiere a una extension neoplasica contigua a
lo largo de un nervio. Como puede ser clinicamente silente, la imagen radioldgica
juega un papel fundamental en la evaluacién y la delimitacion de la infiltracion
perineural en tumores malignos de cabeza y cuello, que a su vez afecta a la
planificaciéon del tratamiento. La diseminacion y/o infiltracién perineural de los
tumores de cabeza y cuello es un fendmeno bien descrito en la literatura médica
quirurgica y de imagen. Implica extension neoplasica directa de un tumor primario
mediante el nervio como un andamio, y es de gran importancia clinica.

La diseminacién tumoral perineural conlleva un prondstico grave. Se asocia con un
aumento de casi 3 veces en la recidiva local y la disminucion de aproximadamente
30% en la tasa de supervivencia a 5 afos. La diseminacion perineural ahora se
considera un indicador prondstico independiente en la estadificacion del tumor,
segun la ultima edicion de la clasificacion TNM de los tumores malignos.

El mecanismo exacto de la diseminacion tumoral perineural es muy controversial.
Los linfaticos intraneural se han propuesto como la ruta de difusion. Sin embargo,
esta teoria esta por ahora firmemente rechazada ya que ninguna célula neoplasica
se ha observado en los vasos linfaticos.

No obstante, es importante mencionar que en el sistema nervioso central no hay
linfaticos.

La incidencia de diseminacion tumoral perineural varia de 2.5% a 5.0%, con una
amplia variedad de neoplasias malignas de cabeza y cuello. El carcinoma adenoideo
quistico que surge de la glandula salival es la neoplasia maligna mas comun
asociada con la infiltracion perineural, con una tasa de hasta el 60%'4. Esto puede
estar relacionado con una alta expresidon de moléculas de adhesion de células
neurales (NCAM), que se detecta en aproximadamente el 93% del carcinoma
adenoideo quistico con la infiltracion perineural.

El receptor de neurotrofinas p75 también ha despertado mucho interés en el estudio
de la diseminacién tumoral perineural. Durante el desarrollo del sistema nervioso, es
la interaccién entre el FCN y el receptor p75 -que se encuentra en las células de
Schwannlo que estimula la migracion de células de Schwann a lo largo del nervio.

Radiolégicamente, la resonancia magnética (RM) en T1 con supresién grasa se

utiliza ampliamente para aumentar la visibilidad del tumor del nervio infiltrado,
anulando la sefial de la grasa circundante. Sin embargo, cuando se utiliza una
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técnica de supresion grasa selectiva en frecuencia, artefactos de susceptibilidad
particularmente alrededor de un prominente seno esfenoidal, pueden oscurecer el
foramen de la base del craneo.

No obstante, se usa el contraste isotropico de alta resolucién espacial volumétrica
interpolado en la secuencia en apnea con saturacion de la grasa, para evaluar
plenamente las vias neuronales a través de los agujeros de base de craneo sin
artefactos. En la fase aguda, las imagenes de RM en T2 muestran sefiales
hiperintensas en los musculos que simulan edema. Esto es porque el T2 de agua
extracelular es mas largo que el T2 de agua intracelular. Ademas, el aumento de la
mejora del contraste también se observa en estos musculos, debido al aumento
subyacente en la perfusion y la acumulaciéon de medio de contraste en el espacio
extracelular.

El diagnostico diferencial incluye los tumores neuronales primarios como
Schwannomas, infecciones fungicas invasivas, tales como aspergilosis o
mucormicosis (en individuos severamente inmunocomprometidos) y trastornos
inflamatorios meningeos, como la sarcoidosis € histiocitosis.

Las metastasis a distancia de los meningiomas benignos son extremadamente raras
y casi todos los casos reportados fueron asociados con un tumor intracraneal
grande. Por otra parte, la tasa de metastasis a distancia podria llegar al 5% para el
tipo atipico (grado Il) y del 30% para los meningiomas anaplasicos o malignos, grado
[I. Segun un informe, los tumores que metastatizan generalmente tenian
caracteristicas histolégicas compatibles con un fenotipo maligno, como la necrosis
focal, invasion cerebral, pleomorfismo celular y mitosis frecuentes. La via mas
comun de metastasis en los meningiomas se considera que es a través del liquido
cefalorraquideo, pero esto no explica metastasis extraneurales.

El comportamiento agresivo de los meningiomas pueden estar asociados a
sindromes genéticos, tales como la neurofibromatosis tipo 2 (NF2) o ser incididos
por radioterapia. Sin embargo, se han descrito alteraciones y/o mutaciones genéticas
asociadas a meningiomas agresivos tales como la pérdida del cromosoma 1p, 6q,
10, 14q, 18q, 22q, o ganancia del 1q, 9q, 12q, 15q, 17q y 20q. Estas aberraciones
genéticas pueden estan asociadas a alteraciones que participan en el ciclo celular
que afecta los genes CDKN2A (p16INK4A), p14ARF, LEF1, SNAI2, TGFB3, TGFB1,
TGFBR2, TWIST.

La presencia de células inmaduras de tipo células madre también se han asociado a
mal prondstico en los meningiomas. Los meningioma por lo general expresan
vimentina y EMA, pero la expresiéon de CD133, CD44 y CD166, asi como la pérdida
de la expresién de la E-cadherina nos permite identificar meningiomas de células
progenitoras, que son marcadores de mal prondstico. Asi como, la expresion de
neurofilamentos y/o de la PGAF y de marcadores de células madre de tipo neural
(Nestin, Sox2, y CD133), son marcadores que se expresan tanto en mutaciones
genéticas de tipo mesenquimatosos y/o a mutaciones de NF2.
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El gen LEF1, que se ha demostrado recientemente ser una molécula crucial en la
convergencia de la TGF-B y vias de senalizacion Wnt/B-catenina, puede
desempenfar un papel importante en las vias de sefalizacion que convergen en un
fenotipo mesenquimatoso en meningiomas. La via de senalizacion Wnt en
meningiomas atipicos y anaplasicos contienen las pérdidas en los cromosomas 10 y
14. La desregulacion de los genes implicados en la ruta de Wnt de sefalizacion,
tales como CCND1 es una caracteristica de los PRM, y esta via de sefalizacién en
combinacion con la adquisicion de caracteristicas mesenquimatosas que puede
contribuir a las caracteristicas de la progresién maligna.
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Xl.  SUGERENCIAS
Elegir servicios mas acordes a las necesidades de aprendizaje de los
estudiantes.
Elegir profesores con conocimientos actualizados y con experiencia docente.
Evaluar con un porcentaje mas alto el PAE en practica clinica.
Seguir los estatutos marcados por CONACyT.
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Xll.  ANEXOS
TABLE 2. Risk Factors in Vascular Surgical Procedures®
Glasgow Anenrysm Scare®; Leiden Risk Model'®; 1905, L ltalien &t al''; 1996, Boarsma al al’; 2001, Customized Probability Index'?;
1994, Major Vascular Surgery  Major Vascular Surgery Major Vascular Surgery Major Vascular Surgery 2005, Vascular Surgery
All-cause perioparative All-cause perioparative Cardiac death and Cardiac death and All-cause perioperative
martality maortality naonfatal Wi nonfatal MI martality

WMyocardial disease
Cerebrovascular disease
Renal dysfunction

Age

No, patients in original
report: 500

Myocardial infarction
Congestive heart failure
ECG evidence of ischemia
Female gendar

Renal dysfunction

Chronic pulmonary
disease

Age (<60; 60-70;
=710 years)

Nao. patients in original
report: 246

Myocardial infarction

Congestive heart failure

Angina pectoris

Prior coronary
Revascularization

Diabetes mellitus

Age =70 years

No, patients in ariginal
report: 1081

AUG in original report:
0.74

Myocardial infarction
Congestive heart failure
Angina pectoris
Cerebrovascular events

Renal dysfunction
Diabetes mellitus

Age =70 years

No. patients in original
report: 1097

AUG in original report:
0.78

Ischemic heart disease
Congestive heart failure
Cerebrovascular events
Hypertension

Renal dysfunction

Chronic pulmonary
disease

Type of vascular surgery
(ruptured AAA;
slactive AAA;
lower extremity; carofid)

No. patients in original
report: 2310

AUGC in original repart;
0.85

“AAA indicates abdominal aorlic aneurysm;: ECG, electrocardiogram.

Escala de Fisher

thickness

Diffuse, thin SAH, noclot =1 mmin

3 Localised thick layer of subarachnoid clot
=1 mmin thickness

4 Predaminant IVH or intracerabral
haemorrhage without thick SAH

Fisherscale Modified Fisher scale
- NoSAHor IVH
Mo SAH or WH Minimum or thin SAH, no MH in either lateral ventricle

Minimum or thin S&Hwith IVH in both lateral
ventricles

Thick SAH, no IWH in either lateral ventricle

Thick SAHwith IVH in both lateral ventricles

The medified Fisher scale incorporates the effect of WH on the risk of vasospasm and delayed ischaemic damage.
Delayed cerebral ischaemia can be predicted by the appearance of the initial CT scan of the brain. SAH=subarachnoid
haemorrthage. WH=intraventricular haemorrhage.

grading scale

Table1: Comparison of the traditional Fisher radiological grading scale and a proposed modified
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Midticas
Medias
Midriaticas
Isocéricas
Anisocoricas
Discoricas
Reactivas

Segtin el tamano

Segun la relacion entre ellas

Segtin la respuesta a la luz

Arreactivas

Diametro <2 mm

Didmetro =2 v <5 mm
Midriaticas =5 mm

Iguales

Desiguales

Forma irregular
Contraccién al acercar el
foco luminoso

Inmaviles al acercar el foco
luminoso

Tabla 3
Clasificacién de Hunt v Hess
Graco Descripeion

I Asintomatico o minkma cefalea. ligera rigidez de
nuca

1 Cefalea moderada o aguda, sin defecto
neuroldgico focal, exceplo pardlisls de un nervio
craneal

mn Somnolencia, confusion o defecto neumlogloo

focal leve

A Estupor. hemiparesia moderada o grave, posible
rigidez de descerebracidn o trastornos
vegetativos

Vv Coma, rigidez de descerebracion, aspecto
moribundo

TAELA 1. Escala de Campbell

Exeala e pemniacion el slop v comportiinient s

Rafies de [SIFILACHST 1- 0
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TABLA 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)""

Puniacion Drenomanacidn Descripeatn Explozacion
e Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy agitado Agresive, intenta retirarse los lbos o caléleres
+2 Agitado Movimientos [recuentes y sin propasito; «luchas con el ventilador
+l liwuicto Ansiose, pero sin mevimientos agresivos o Vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnolicnto Mo esti plenamente alerta, pero se mantiene (2 10 segundos) despierte Llamar al enlermo por su
{apertura de ojos vy seguimiento con la mirada) a la Hamada nombre v decirle «abra los
ajos Y miremes
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a Fa amada con seguimicnto
con la mirada
-3 Sedacion moderada  Movimiento o apentura ocular a la lamada (pero sin seguimienio
con la miraday
-4 Sedacitn profunda Sin respuesta a la Hamada, pero movimiento o apertura ocular Estinwular al enfermao
al estimulo isico sacudiendo su hembro
o Trotando sobre b regidn
esternal
-5 Sim respuesta Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

51 el valor de In RASS s igual o - 40 - 5 deidngase ¥ reevalde el pacienie posterionmenbe
Si el valor de la RASS o5 SUpEAIO i - =4 -3 a4+ 4 entonces proceda, s procede, a la valocacidn del delini

Adaptada de; Ely EW. et al'

ESCALA

BRADEN

= - 1
Percepcion Comgletaments limitada - Mu
’Hmu‘hl l!“-ll""""“'"'ﬂ";‘;'éi‘;ﬁ"‘m' u{uﬂ-—-d---u--h’—-
AETI05. [OICAE0E
= Completamente humada Muy himeda
L Humedad
Cisi constantemente (sudor  (E2 necssanos! cambio de
2 o | Lwnm
Encama Enslla
m Actividad r Macelaadees
3 Completaments Inmdvil - M m
q i Mo realizs nf igeros cambias ’Faﬂzﬂlmm m -
J dle pasicin ‘fum- acaionales
“ oy pobre vy
e Nutricién nadecuada

el plare el plata,

Friccién y

Es un problema patencial

Es un problema
iviizato en @ cans g

ﬂmlmmtapmaem .’hnmmm

MNIWELES DE RIESGGD
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Tratamiento Farmacol6gico que implica riesgo
Tener en cuenta a pacientes cuyo juicio se encuentra alterado por

medicamentos tipo narcoticos.
Efectos o reacciones adversasa medicamentos (psicotrépicos,

Problemas de idioma o Socioculturales, 2
Incontinencia urinaria. 1.
Déficit sensorial 2

{Auditivo, Visual). Problemas visuales (presente cuando la persona no
puede reconocer un rostro mas alla de los de distancia.

Desarrollo Psicomotriz 2
0-5 Afios. La edad del pacientey su capacidad para defenderse por si mismo. Edad: menores de 6 afios y
mayores de 70 anos.

Pacientes sin factores de Riesgo Evidentes. 1
Marcha imposible, insegura sin ayuda, Condiciones de la movilidad.

Personas con accidentes previos y predisposicion a padecerlos. con

debilidad muscular. alteraciones del equilibrio, paralisis. Los que

reguieren asistencia para movilizarse. los débiles a consecuenciade

enfermedades o ciruglas,

Ayuno prolongado. Estado nutricional. Hipotension ortostatica.

Total 15
Puntuacién APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (%) > 409 39-40,9 38,5-389 | 36-384 34-359 32-339 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 &9 <h
Oxigenacion: > 499 350-499 2000-349 < 200
Si Fi02 = (1.5 (AaDO2)
Si Fi0O2 < 0.5 (pa02) =70 61-70 56-61) <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7.59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmético (mmal/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,554 3,0-3.4 2,529 <25
Creatinina * (ma(dl) >34 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) >599 50-59,9 46-49.9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-39,9 15-19.9 3-14,9 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS -
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (€) (D)
o . A
=44 0 Postoperatorio 2
| programado
45 - 54 Postoperatorio 5
2 o Médico Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
55 — 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
=75 3 Renal: dialisis cronica
= Inmunocomprometido: tratamiento inmunasupresor inmunodeficiencia cranicos




RIESGO QUIRURGICO
CLASIFICACION FUNCIONAL

NYHA CCs MORBILIDAD/MORTALIDAD
Monaidad semiar & la de los pecenies =Sin aleccion cardisca: magniud de la ntervenson
CLASE 1 CLASE | quiniingica, edad pacienie, iempo oparaiono
CLASE 2 CLASE Il | “Knetharpal: mortaidad 1 hasia 105
CLASE 3 CLASE Il suficiencia  candisca o© coronaia emre 7y B woces supenores a2 Clase |
CLASE 4 CLASE IV | Moraldad apros. 674 (20 veces mayor Clase |}
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