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El presente estudio de caso se realizé durante la rotacion de las practicas clinicas de
la especialidad de Enfermeria en Adulto en Estado Critico con sede en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el servicio de Infectologia en el periodo
de 14-18 de Noviembre del 2016, se seleccion6 paciente de acuerdo a la distribucion
de pacientes a las enfermeras de base de dicho servicio, haciéndose una recoleccion
de datos objetivos y subjetivos a través de valoracion céfalo caudal y un instrumento
de valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson a una persona de sexo
masculino de 51 afios de edad con diagnodstico médico de PO. Embolizacién y
reseccion de Malformacion arteriovenosa plexiforme SM 3 frontal derecha + Acidosis
Metabdlica, en la cual se desarroll6 un plan de cuidados con base al formato PES de
acuerdo a las necesidades alteradas, proporciondndole cuidados basados en
evidencia cientifica, mejorando a su vez algunos pardmetros fisiolégicos vy

reintegrandolo a su vida diaria.

Se sospecha que las malformaciones arteriovenosas son anomalias congénitas que
se producen por una falla en la embriogénesis durante la diferenciacion de los canales
vasculares en arterias, capilares y venas; lo que conlleva a una fistula directa entre la
circulacién arterial y venosa, sin la presencia de capilares. Este conglomerado de
vasos andémalos es llamado el nido el cual carece de un lecho capilar y cuyas arterias
nutricias drenan directamente al lecho venoso, el mismo que posee canales de alta
presién con una capa fibromuscular muy fina y una capa elastica incompetente lo que
aumenta el riesgo de ruptura con consecuencias probablemente catastroficas. Datos
epidemioldgicos certeros de la incidencia de esta patologia a nivel mundial no han
sido desarrollados; pero reportes estadisticos de Australia, Suecia y Escocia dan
como resultado una estimacion entre 0,89 a 1,24 por 100.000 personas al afio. Otros
datos recolectados en The New York Island Study dan como resultado una tasa de

incidencia de 1,34 por 100.000 personas al afio. *



La manifestacion clinica mas comun de esta patologia es la hemorragia intra-cerebral
(ocurriendo alrededor del 42 al 72% de las MAV clinicamente aparentes), seguidos de
eventos convulsivos (20 - 25%), efectos de masa (debido a la compresion directa o
edema que produce la malformacion sobre estructuras adyacentes) y fenbmeno de
robo (produciendo eventos isquémicos debido al flujo sanguineo con baja resistencia
a través de la malformacion; lo que conlleva a la hipoperfusién de estructuras
vecinas). Se estima que el riesgo de hemorragia debido al sangrado de una MAV esta
alrededor de un 2 - 4% por afio con una mortalidad de un 5 - 10% y de un 30 - 50% de
probabilidad de un déficit neurolégico permanente. Después de una hemorragia inicial,
el riesgo de hemorragias subsecuentes se encuentra en un rango de 4,5 a un 34,4%

durante el primer afio.?



1. Fundamentacion

Para la realizacion de dicho trabajo se baso6 en las multiples bases de datos en linea
como Pudmed, el Scielo, Elsevier, Medigraphic asi como las guias de practicas
clinicas en la atencion de dicha patologia. Encontrando 14 articulos solo se emplearon
5 articulos que dan sustento al marco tedrico.

Revista Chilena de Neurocirugia 39: 2013

Manejo endovascular de las malformaciones
arteriovenosas cerebrales. Nuestra experiencia
Endovascular management of cerebral arteriovenous
malformation. Our experience

Antecedentes: El tratamiento de las patologias vasculares cerebrales ha estado en
constante evolucion, gracias al advenimiento de terapias menos invasivas y que han
tenido bastante acogida a nivel global. En el caso de las malformaciones
arteriovenosas, se requiere de una destreza particular para poder realizar el manejo

mediante estas terapias, debido a su alta complejidad.

Objetivos: Presentar una serie de casos en los cuales, el tratamiento de las
malformaciones arteriovenosas se abordd principalmente mediante terapia
endovascular. Método: Estudio observacional, retrospectivo y analitico de una base de
datos compuesta por pacientes con diagndéstico de malformacién arteriovenosa y cuyo
tratamiento principal fue el endovascular en el Hospital Luis Vernaza y Grupo
Hospitalario Kennedy de la ciudad de Guayaquil, durante el periodo desde diciembre
de 2010 hasta febrero de 2013. Resultados: El grado de Martin Spetzler que tuvo
mayor incidencia en el estudio fue el grado Ill con 21 pacientes; la localizaciéon
anatomica mas frecuente fue la occipital con 11 pacientes; el tipo de intervencion mas

empleado fue la embolizacién con el agente Onyx correspondiente a 36 pacientes. El
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indice de Barthel fue utilizado para medir la calidad de vida de los pacientes posterior
al procedimiento; teniendo como resultado paciente Independientes (n = 29);
dependencia leve (n = 15), dependencia grave (n = 1).

REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 1 : 9-15] 2014 ARTICULO ORIGINAL

Malformaciones arteriovenosas
Revisién y andlisis estadistico de 52 MAVs tratadas durante el periodo de 2000-2010
Tercera parte

Mariano P. Rinaldi, Emilio Mezzano, Matias Berra, Heraldo Parés, Ricardo Olocco, Francisco Papalini
Hospital Cérdoba, Cérdoba, Argentina

Resumen

Objetivo:

Describir nuestra experiencia en el manejo de las Mavs analizando las caracteristicas

clinicas de los pacientes y los resultados postoperatorios.
Método de andlisis:

Realizamos un analisis retrospectivo de 52 pacientes admitidos en el Servicio de
neurocirugia para manejo quirdrgico: La informacion de referencia incluyo sintomas al
inicio, diagnéstico de admisién, hallazgos neuroldgicos y hallazgos en estudio por
imagenes tales como tomografia cerebral, IRM cerebral y angiografia por sustraccion
digital. Los hallazgos postoperatorios de interés fueron: Mortalidad, examen
neuroldgico postoperatorio y complicaciones asociadas. Presentamos nuestro analisis

estadistico.
Resultados:

Edad promedio: 37,7 afios. Distribucion: Hombres: 61,5%. Motivos de consulta mas
frecuentes: Cefalea 63,5%, evento hemorragico 59,6%, convulsiones 26,9%.

Localizaciéon: Supratentorial: 92,9%, Infratentorial: 7,2%. 30,8%, de las Mavs fueron




grado 2 y grado 3 Cincuenta por ciento del total presentaron aneurismas, del total de
la MAVs, 59,6% debuté con sangrado, 26,9% con Crisis Convulsivas y 13,5% con
déficit neurolégico. Recibieron tratamiento endovascular previo a cirugia 30,7%.
Durante el postoperatorio 23,1% presentaron mejoria clinica, 57,7% no presento

modificacion, 19,2% empeoraron en el postoperatorio. La mortalidad fue 13,5%.
Conclusion:

Creemos que el subgrupo de Mavs grados Ill a V representan una entidad que
requiere una compleja toma de decisiones dada la alta incidencia de aneurismas
asociados que presentan y su asociacion con eventos de sangrado. Nuestra

mortalidad postoperatoria coincide con la bibliografia. Palabras clave, Mavs-

aneurismas asociados- Acv hemorragico- convulsiones

PRESENTACION DE UN CASO

MUERTE SUBITA POR MALFORMACIC)N ARTERIOVENOSA CEREBRAL ROTA:
A PROPOQOSITO DE UN CASO

Pamela Jiménez Porras*
Maikel Vargas Sanabria™

Resumen

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son comunicaciones andémalas entre
arterias y venas sin un lecho capilar intermedio. El nido de la malformacién contiene
una masa enredada de vasos. Estas malformaciones pueden ser asintomaticas o
manifestarse con hemorragias intracerebrales o crisis convulsivas. Las hemorragias
suelen estar precedidas por una cefalea intensa de inicio subito y pueden ser

mortales. A continuacion, se presenta el caso de un masculino de 36 afos, sin




antecedentes personales patoldgicos conocidos, que expreso via telefonica que tenia
un “fuerte dolor de cabeza”, posteriormente fue encontrado en su casa de habitacion
por su esposa y el personal de la Cruz Roja en paro cardiorrespiratorio, le realizaron
un ciclo de reanimacion cardiopulmonar (RCP), presentdé ritmo sinusal y fue
trasladado al Hospital San Francisco de Asis, donde ingres6 sin signos vitales, le
realizaron varios ciclos de RCP avanzado, no respondio y se declar6 fallecido minutos

después.

www.elsevier.es/neurocirugia m

Caso clinico

Malformacion arteriovenosa intracraneal multiple @Cmmrk

Miguel Gelabert-Gonzalez**, José Maria Santin-Amo?,
Paula Romdn-Pena® y Fernando Vdzquez Herrero”
2 Servicio de Neurocirugia, Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Departamento de Cirugia, Universidad de Santiago

de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia
b Servicio de Radiologia, Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia

Resumen

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) cerebrales multiples son poco frecuentes y
la mayoria de las publicaciones existentes presentan casos clinicos aislados. Su
incidencia en grandes series de MAV oscila entre el 0,3 y 9%, y en la mayoria de
casos aparecen asociadas con otras anomalias vasculares del cerebro u otros tejidos.
Presentamos el caso clinico de una mujer de 62 anos ~ que sufri6 una hemorragia
parenquimatosa temporal izquierda y que en los estudios neuro-radiolégicos se
evidenciaron 3 MAV localizadas en: l6bulo temporal izquierdo, hemisferio cerebeloso

izquierdo y l6bulo temporal derecho. Las lesiones fueron tratadas con radiocirugia.
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Malformaciones arteriovenosas cerebrales: experiencia
personal con 121 pacientes tratados con microcirugia

Jordi Vilalta

Resumen

Introduccidn. Las malformaciones arteriovenosas (MAV) se pueden encontrar en el 0,1% de la
poblacién, y la forma de presentacién mds frecuente es la hemorragia intracraneal.
Objetivo. Analisis descriptivo de una serie de MAV operadas por un neurocirujano.
Pacientes y métodos. De un registro hospitalario se han seleccionado los casos de MAV
cerebrales operados por el autor en el periodo 1990-mayo 2014, revisando los aspectos
clinicos, demograficos y angiograficos, y los resultados clinicorradiolégicos seis meses después
de la cirugia.
Resultados. De los 400 pacientes tratados en el mismo periodo, 121 fueron intervenidos por
el autor, con una media de edad de 34,3 afos (rango: 5-75 afios). El 61,7% de los pacientes se
diagnosticd por una hemorragia cerebral, y la segunda forma de presentacidon mas frecuente,
el 19,8%, por crisis epilépticas. La localizacién superficial supratentorial, en 97 casos (80,2%),
fue la mas frecuente. Mas de la mitad de los enfermos presentaba una MAV de grados bajos,
I-1l, segun la escala de Spetzler y Martin. Doce pacientes (10%) tenian aneurismas no
intranidales asociados. En la mayoria de los casos, 109 (90,1%), se realizé cirugia electiva. La
reseccion completa de la MAV después del ultimo examen angiografico se obtuvo en 118
pacientes (97,5%). Los resultados clinicos fueron buenos (buena recuperacién y moderada
incapacidad) en 114 casos (95%), y malos (gran incapacidad y muerte), en seis (5%).
Conclusiones. La cirugia para las MAV cerebrales, con un criterio de seleccidn apropiado, es la

mejor opcion terapéutica para muchos pacientes.




2. Objetivo
2.1 General

# Realizar un Estudio de caso a una persona con alteracién en la necesidad fisioldgica
secundario a una Malformacién Arterio Venosa a través del desarrollo de un Plan de
Cuidados sistematizado por la jerarquizacién de las necesidades alteradas con basa al

Modelo de Virginia Henderson y asi aplicar intervenciones con evidencia cientifica.

2.2 Especifico

» Llevar a cabo una recoleccion de datos objetivos y subjetivos a través de un
instrumento de valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson con la
finalidad de identificar las necesidades alteradas.

» Realizar diagnésticos de enfermeria de acuerdo al formato PES con base a las
necesidades ya identificadas.

» Planear intervenciones de enfermeria basadas en evidencia en para la mejora
de la persona.

» Evaluar las intervenciones aplicadas en la persona de acuerdo a su evolucion

clinica.




3. Marco conceptual

La enfermeria como disciplina depende de la existencia de un conocimiento teérico
para todas las areas®. El uso de un modelo Conceptual o Teoria de Enfermeria en la
atencion garantiza que todas las enfermeras compartan igual concepcion del
metaparadigma e igualen lenguaje en la orientacion de los cuidados. En este sentido,
se esta trabajando el proyecto NIPE (Normalizacion de las Intervenciones para la
practica Enfermera) que pretende establecer un lenguaje comun empleando el
proceso de enfermeria como nucleo de la metodologia.

Los modelos y las teorias de enfermeria se dividen en metaparadigmas, filosofias,
modelos conceptuales y teorias. Los metaparadigmas son el nivel de conocimientos
mas abstracto de todos. Describen los principales conceptos que hacen referencia al
tema principal, asi como a la finalidad de una disciplina. Los principales conceptos del
metaparadigma enfermero son el de persona, entorno, salud y enfermeria.

Para que la aplicacion en la practica de un modelo de enfermeria tenga éxito, es
necesario que el profesional conozca el modelo teorico (conjunto de modelos
abstractos), reflexione sobre éste (modelo mental) y finalmente lo aplique (modelo

sustituto).*




3.1 Conceptualizacion de enfermeria

Enfermeria es la ciencia y arte humanistico-dedicada al mantenimiento y promocion
del bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la
persona, familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e
investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones dependientes,

independientes o interdependientes”.

Paradigmas

Segun el desarrollo histérico de la enfermeria, Kérouac distingue 3 paradigmas:
1. Categorizacion (1850-1950)
En este paradigma, los fendbmenos son simplificados para poder analizarlos,
cuantificarlos y mas tarde clasificarlos. El objetivo de los modelos que engloban el
paradigma de categorizacion es encontrar la causa de la enfermedad. Se pueden
distinguir dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la centrada en la

enfermedad.

e Orientacion hacia la salud publica
Se caracteriza por la necesidad de mejorar las condiciones higiénicas de la época. La
maxima representante de este paradigma es Florence Nigthingale que basaba su
atencién en aplicar los principios de higiene publica

e Orientacion hacia la enfermedad
Comienza en el siglo XIX. Enfatizando el interés en la enfermedad relacionada con la
practica medica. La salud es concebida como la ausencia de enfermedad; el origen de
la enfermedad se reduce a una causa Unica. El factor causal orienta al tratamiento,
dejando de lado los demas factores como personales o ambientales. La persona es
un sujeto pasivo del cuidado, en donde no se le permite participar en su propio
cuidado ya que se separa la dimension biolégica de la dimension psicologica y se

estudian los aparatos/ sistemas por separado.




Durante esta época se focaliza en el control de las infecciones, mejorando los

métodos antisépticos y las técnicas quirdrgicas

2.

Integracion (1950-1975): Esta fuertemente influenciado por la psicologia. El
elemento hacia el que se orienta este paradigma es la persona, concebida
como un todo, formado por la suma de sus partes, que estan interrelacionadas.
El cuidado es constante, el paciente/cliente es el protagonista y adquiere

responsabilidad en su proceso.

La mayoria de los modelos teéricos pertenecen a este paradigma. La

enfermera es consejera, ayuda a escoger los comportamientos de salud.

Transformacion (1975- actualidad): ElI fenbmeno se describe como Unico,
complejo y global. La persona es considerada de forma holistica, como un ser
Unico cuyas multiples dimensiones forman una unidad, es indisociable de su
universo. La salud esta concebida como una experiencia que engloba la unidad
ser humano y su entorno. Se trata asi de un enfoque de promocion de la salud
que incita a los individuos, miembros de una comunidad, a comprometerse y
participar con objeto de mejorar su bienestar. La salud es una cuestion
subjetiva a la que la persona da una importancia determinada por sus

experiencias pasadas y presentes.*®




3.2 Modelo conceptual de Virginia Henderson

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. “La funcién singular de la enfermeria es asistir al individuo,
enfermo o no, en la realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su
recuperacion (o a una muerte placentera) y que €l llevaria a cabo sin ayuda si tuviera
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le

ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.

El planteamiento de la colaboracién con otros profesionales del equipo de salud, en la
aplicacion y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la mejora de la salud,
la recuperacién de la enfermedad o el apoyo a la muerte. Asimismo, considera a la
persona como centro del sistema, otorgandole un papel activo en su proceso de
salud. Los miembros del equipo deben considerar a la persona la figura central y

comprender que ante todo estan “atendiéndole”.

Los componentes del modelo de Henderson a través de los cuales podremos
entender cual es su enfoque, orientacion y filosofia.

Asunciones filos6ficas




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.

Proposiciones

La persona es un ser integral, una unidad con componentes biol6gicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactdan 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, ademéas 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 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, 0 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 6ptima 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 misma. En este periodo se convierte, filos6ficamente
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 bésicas.

Intervencion de la enfermera. El centro de intervencion de la enfermera son las
areas de dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y
como hacerlo), de fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad

(querer hacerlo). EI 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, basdndose en el logro de consecucion
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 funcion de su situacion especifica, para que logre la

satisfaccion de las 14 necesidades basicas.

| 1 2 3 4 b G D
N | Elclients Utiliza sin ayuda Deba recurrir Macesita Debs contarcon | Debs conflarse E
D | responds por yde forma a otra parsona asistencla otro para hacer antaraments a P
E | simismoa sus adecuada un para que le para utllizar lo necesario otro, para poder E
P | necesidades da aparato o un ensefie lo que un aparata, un para cubrir sus satisfacer sus N
E | formaaceptable | dispositivode debe da hacer, dispositive de neceslidadss necesidades D
N | quele permite sostén y controlar sl lo sostén o una pero pueds E
D | asegurar hace blen, deba prétesis colaborar de N
E | homeostasis ser asistido algn modo v
N | fislcay aunque sea |

G | psicoldgica ligeramenta A
|

A

llustracién 1 Niveles de dependencia’




# Conceptos

Necesidades bésicas. Las 14 necesidades basicas son indispensables para

mantener la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada por

los componentes bioldgicos, psicoldgicos, 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: La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de

la vida. La valoracion de esta necesidad pretende conocer la funcion
respiratoria de la persona.
Comer y beber adecuadamente. La necesidad de alimentacion es esencial para

gue el ser humano mantenga su vida o asegure su bienestar, e incluye todos
los mecanismos y procesos que van a intervenir en la provision de alimentos y
liguidos, asi como en su ingestion, deglucién, digestion e integracién de los
nutrientes para el aprovechamiento energético por parte del cuerpo.

Eliminar_por todas las vias corporales. El organismo precisa eliminar los

desechos que genera, resultantes del metabolismo, para su correcto
funcionamiento. La eliminacion se produce principalmente por la orina y las
heces, también a través de la piel (sudor, traspiracion), respiracion pulmonar y
la menstruacion.

Moverse y mantener posturas adecuadas. Esta necesidad esta condicionada

no solo por aspectos biolégicos, sino también psicoldgicos, socioculturales y
espirituales (edad, crecimiento, constitucion, emociones, personalidad, cultura,
rol social,).

Dormir_y descansar: la capacidad de una persona para conseguir dormir,

descansar o relajarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la
calidad del suefio y descanso, asi como la percepcion del nivel de energia
diurna.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse: Necesidad de proteger el

cuerpo en funcion del clima, las normas sociales y los gustos personales. La




satisfaccion de esta necesidad implica capacidades cognitivas que permitan
elegir adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades fisicas
(fuerza, coordinacion de movimientos, flexibilidad articular) suficientes para
ponerse y quitarse la ropa.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la

ropa y modificando el ambiente: mantener la Temperatura corporal dentro de

los limites normales segln haga frio o calor, adecuando la ropa y modificando
el ambiente. Se persigue promover la salud a través de actividades que
permitan mantener la temperatura en cifras normales, actuar ante las
alteraciones de Temperatura corporal relacionadas con enfermedades, y

prevenir complicaciones derivadas de éstas.

Mantener la_higiene corporal y la integridad de la piel: Mantenerse limpio y
tener un aspecto aseado es una necesidad basica que han de satisfacer las
personas para conseguir un adecuado grado de salud y bienestar. El grado de
higiene corporal es considerado un signo externo del estado de salud que
presenta la persona. Por otro lado, es imprescindible procurar una piel integra,
sana, limpia y cuidada que nos permita protegernos de las agresiones del
medio y de la penetracion de elementos no deseados en el organismo.

Evitar peligros ambientales vy evitar lesionar a otras personas: la conveniencia

de que la persona disponga de las habilidades y conocimientos necesarios que
le permitan identificar las condiciones ambientales y conductuales que
favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes, de tal manera que pueda
prevenir los peligros sobre si misma y también evitar lesionar a otras personas.
Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores
medioambientales que influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las
dificultades o limitaciones para mantenerla, como los sentimientos y emociones
asociados a una situacion de peligro, la capacidad para afrontarla, como
identifica las dificultades o como cree que puede evitarlas, reducirlas o

resolverlas




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

opiniones: El ser humano por naturaleza siente la necesidad de comunicarse y
relacionarse, ser parte de una comunidad, de agruparse en familias, con
amistades o en organizaciones sociales. Entre estas se encuentran: la amistad,
el compafierismo, el afecto y el amor.

11.Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias: guian las decisiones y

opciones vitales de la persona. Incluye lo percibido como importante en la vida
y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén
relacionados con la salud. La importancia de esta necesidad radica en que
todos necesitamos unos valores y creencias para poder desarrollarnos como
tal. Ademés, posee una importante relacion con el estado animico y de
pertenencia a un grupo.

12.0Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacidn

personal: La satisfaccion de esta necesidad esta estrechamente ligada con el
hecho de que la tarea que se realiza esté de acuerdo con los valores e
intereses de la persona. Valora patrones de conducta, capacidades,
actividades, respuestas positivas

13.Participar en actividades recreativas. Una situacion de salud/enfermedad o

acontecimiento vital puede romper dicha integridad de la persona en su
situacion de vida, ocasionando al individuo un problema de independencia total
o parcial

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles: La adquisicion de conocimientos y

adiestramiento del paciente se considera fundamental en los cuidados basicos
de la persona para favorecer el manejo de la propia salud. Esta puede
empeorar o mejorar segun el nivel de conocimientos que posea la persona

acerca de su proceso.

Cuidados basicos. Son cuidados llevados a cabo para satisfacer las necesidades

basicas de la persona, estdn basados en el juicio y razonamiento clinico de la




enfermera, con la orientacion 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 realizacion, 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 con las necesidades de cada persona.

Independencia. Nivel 6ptimo 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 situaciéon
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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3.3 Proceso de Enfermeria

El proceso enfermero (PE) representa el eje metodoldgico fundamental de enfermeria
para brindar cuidados, este ha evolucionado a una tercera generacion, cuyo enfoque
recae en los resultados, los esperados y los obtenidos finalmente y su relacién con el

problema del individuo, todo ello sustentado en evidencia cientifica estandarizada.

Existen diferentes definiciones del PE. Alfaro® lo describe como “una forma dinamica y

sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes
enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos
objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlos”.

Se han formulado muchas otras definiciones, siendo algunas de las mas relevantes
las siguientes:

* “Método de identificacion y resolucion de problemas”. Marjory Gordon.

+ “Método racional y sistematico de planificacién y provisidon de asistencia de
enfermeria individualizada”. A. Berman y S. Synder.

> Método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas del

paciente a las alteraciones de salud reales o potenciales”. Martha L. Rendon.




Segun M. Phaneuf, el PE tiene seis propiedades o caracteristicas fundamentales

+ Sistemético: consta de un orden para conseguir el objetivo propuesto. Esta
formado por un conjunto de etapas establecidas y entrelazadas entre si. En
primer lugar, se procede con la valoracion, se contintda con el diagnostico, se
sigue con la planificacion, ejecucion, y, por ultimo, evaluacion. El orden de las
etapas del proceso de enfermeria no puede ser alterado, esto no quiere decir
gue no puedan solaparse.

+ Dinadmico: tiene la capacidad de modificarse en el tiempo, adecuandose a

posibles cambios en las respuestas del paciente. Durante todo el proceso se
lleva a cabo una reevaluacién continua de la persona o comunidad, si su
situaciéon cambia, el PE se adaptar4d modificAndose en lo que se considere
oportuno.
Esta dirigido a un objetivo: es util, su aplicacion tiene una finalidad concreta,
cubrir las necesidades individuales de la persona, familia o comunidad a las
que se procuran los cuidados enfermeros. ElI PE no es un fin en si mismo, se
trata de la herramienta que se utiliza para lograr el objetivo enfermero.

* Flexible: tiene alta capacidad de adaptacion a las necesidades particulares de
la persona o comunidad a la que se dirige, aunque éste se produzca en
diferentes ambitos. La enfermera puede utilizar el PE en su practica
hospitalaria, asi como en Atencién Primaria en centros educativos o en
empresas. Normalmente las etapas del PE se siguen de forma consecutiva, sin
embargo, a favor de una mayor adaptacion en ocasiones se pueden
simultanear.

* Base tedrica: toda aplicacion del PE debera estar fundamentada en una base
tedrica. Por ejemplo, un paciente que acude a urgencias; para su asistencia se
elige el modelo de Virginia Henderson y se procede a una valoracién en funcion
de las 14 necesidades basicas propuestas por la autora.

* Es un elemento clave en la historia de salud del individuo: debido a lo que el

proceso enfermero debiera figurar en su historia clinica.




Las fases del proceso enfermero estan ordenadas, estrechamente vinculadas y son
correlativas. Cada fase afecta de manera directa al resto, conteniendo a su vez
diferentes pasos o fases.

Fases del proceso enfermero

Valoracion Obtencion de datos
Validacion de datos
Organizacion de la informacion
Diagnostico Analisis de los datos
Identificacion de problemas
Formulacién de los problemas
Planificacién Priorizacion de problemas
Establecimiento de objetivos
Seleccion de acciones
Ejecucion Favorece la relacion de ayuda

Planificacion de la accion

» Valoracion
La valoracién es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacion que permite determinar la situacion de salud

gue estan viviendo las personas y su respuesta a ésta:

* Es un proceso; un camino hacia un objetivo o fin determinado, y formado por un

conjunto de subfases.

 Esta planificada, es decir, que se realiza de una manera razonada y diseflada con
anterioridad.

» Es sistematica, ya que posee un orden establecido y de un método para su

realizacion.




* Es continua, comienza con el primer contacto con el paciente y continia durante

todo el tiempo que se requiera.

* Es deliberada, precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un objetivo por

parte de quien la ejecuta.

Es el primer paso que debe realizar la enfermera; puesto que todo el plan de cuidados
del PE se basa en los datos recogidos, es muy importante que la informacion obtenida
del paciente, su familia, historia clinica, etc., sea validada, completa y esté bien
organizada.

Valoracion inicial: se inicia en el primer contacto de la enfermera con el paciente. Su

objetivo es establecer una base de datos completa, para ayudar a la identificacion de
problemas, referencias o futuras comparaciones. Por ejemplo, seria la valoracion que
se realiza al paciente cuando ingresa en una unidad. Proporciona una primera
recogida de datos, que sera la base para conocer el estado de salud del paciente y

poder iniciar un plan de cuidados.

Valoracion focalizada: centrada en el problema que se ha identificado o para

identificar uno nuevo. Forma parte de un proceso continto integrado en el proceso
enfermero. Su objetivo es determinar el estado de un problema identificado en la
primera valoracion. Por ejemplo, a un paciente que ha sufrido un traumatismo craneal

habria que realizarle una valoracion focalizada del estado neuroldgico.

R. Alfaro-Lefevre® proporciona cuatro preguntas clave que deberian plantearse para

realizar una correcta valoracion focalizada:

a) ¢Cual es el estado actual del problema (hay signos, sintomas o factores de
riesgo para su aparicion)?

b) Comparado con los datos de referencia (datos recogidos antes del tratamiento),
¢la informacion indica que el problema ha mejorado, ha empeorado o no ha

variado?




Valoracion urgente: se realiza durante una crisis fisiologica o psicolégica del paciente.

Su objetivo es identificar problemas que amenazan la vida. Por ejemplo, un paciente
que esta en parada cardiorrespiratoria, habria que realizar una valoracion rapida de

via respiratoria, estado respiratorio y circulacion.

Valoracion al cabo de un tiempo: se lleva a cabo un tiempo después de la valoracion

inicial. Compara el estado actual del paciente con los datos obtenidos en la valoracion
inicial. Por ejemplo, paciente que ha sido intervenida por cancer de mama, y 3 meses

después se le realiza otra valoracion.

Las cuatro fases clave de la valoracién segin R. Alfaro- Lefevre® son las que se

explican a continuacion.

Es el proceso de adquisicion de toda la informacion sobre el estado de salud del
paciente, la familia o la comunidad. Hay que tener en cuenta, que la recogida de los
datos se debe realizar en todas las fases del proceso enfermero; y comienza con el
primer contacto con el paciente, hasta la resoluciéon de su problema por recuperacion,
mejoria o0 muerte. Ademas, debe ser sisteméatica y continua para evitar la omisién de

datos importantes y reflejar el estado de salud cambiante del paciente.
1. Tipos de datos

Es posible encontrar diferentes clasificaciones dependiendo del tipo, del momento y

de la estabilidad en el tiempo del dato.
Dependiendo del tipo de dato:

Datos subjetivos o sintomas: s6lo pueden describirlos y comprobarlos la persona
afectada. Incluyen las sensaciones, sentimientos, actitudes, creencias, valores y
percepcion que el paciente tiene de su estado de salud. Por ejemplo: el dolor,

ansiedad, miedo, etc.

Datos objetivos o signos: se pueden medir por parametros ya establecidos o

identificados, y estan validados. Se obtienen por la observacion o la exploracién fisica.




Por ejemplo: el perimetro cefélico de los recién nacidos, la temperatura, la presion

arterial, etc.

a) Los datos que se recogen en el proceso enfermero pueden proceder de fuentes

directas o primarias e indirectas o secundarias.

» Fuente directa o primaria: el paciente es la mejor fuente de datos. A no ser que sea
muy joven, esté demasiado enfermo o confundido, y sus capacidades de

comunicacion se encuentren mermadas.

* Fuente indirecta o secundaria: todas las fuentes que no sean el propio paciente se
consideran secundarias: las personas de apoyo, otros profesionales sanitarios,
historia clinica del paciente y la bibliografia. Las personas de apoyo, como familia,
amigos o cuidadores, ayudan a complementar o verificar la informacion recibida del

paciente.
b) Métodos de obtencion de los datos

Los principales métodos utilizados para obtener datos son la observacion, la

entrevista y la exploracion fisica.
2. Entrevista

La entrevista es un proceso de comunicacion dirigido hacia objetivos concretos. Es
una manera de interaccién verbal y no verbal entre enfermera y paciente, que permite
al profesional recoger la maxima informacion especifica del entrevistado. Los objetivos
en una entrevista enfermera seran obtener datos del paciente, familia o comunidad,

educar, identificar problemas, evaluar cambios, etc.
3. Validacién/verificacion de los datos

La informacion obtenida durante la fase de valoracion debe ser completa, objetiva y
precisa porque los diagndsticos e intervenciones de enfermeria se basan en esta
informacion. La validacién supone comprobar o verificar datos para confirmar que son

precisos y objetivos.




4. Organizacién de los datos

Cuando ya se tienen todos los datos del paciente validados, el siguiente paso es
agruparlos. Este proceso es definido por Alfaro como “agrupar los datos en grupos de

informacion que ayuden a identificar patrones de salud o enfermedad”.

» Los modelos teoricos de enfermeria proponen diferentes formas para poder
organizar los datos previamente recogidos y validados. Es conveniente utilizar
modelos de valoracién, ya que la aplicacion de un esquema o patron de

organizacion de datos facilitara el posterior analisis de los mismos.

» Diagnostico

Existen numerosas definiciones de diagnosticos de enfermeria, pero una de los mas
importantes y relevante fue la definicion de Alfaro “un problema de salud real o
potencial que se centra en la respuesta holistica humana de un individuo o grupo y

que las enfermeras son responsables de identificar y tratar independientemente”.

Un diagnostico enfermero es un juicio clinico, es decir, que no es una observacion
sino una interpretacion, analisis y reflexion del significado de una serie de
observaciones. Por otro lado, se centra en la respuesta de un individuo, familia o
comunidad, por tanto, no define una enfermedad, sino la respuesta que da el paciente
0 grupo ante un problema de salud o situacion vital. Esa respuesta puede ser
fisiol6gica, psicoldgica, social o espiritual. Hace alusién a problemas de salud reales o
potenciales, es decir que el diagndstico de enfermeria no se centra sélo en problemas
gue en ese momento posee el paciente, sino también en los que tiene vulnerabilidad o

riesgo de padecer.

Este proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a
lograr los resultados, ya que guia en la planificacién de objetivos y actividades en el
proceso enfermero, siendo las enfermeras las Unicas responsables, poseyendo la
capacidad de abarcarlo de una manera totalmente independiente, es decir, sin

necesidad de ayuda o supervision de otro profesional.




» Planificacion

Tras la identificacion de los diagnodsticos enfermeros y de los problemas
interdependientes, en el proceso enfermero comienza la fase de planificacion. Hay
profesionales que estdn mas acostumbrados a enunciar objetivos e intervenciones
enfermeras; éstos normalmente, mientras estdn valorando y enunciando los
diagnosticos, desarrollan el plan de cuidados que se podria establecer con el

paciente.

Las fases de diagnéstico y de planificacion estan intimamente ligadas. Los objetivos y

las intervenciones que se planifican derivan de los diagnésticos identificados.
La planificacién tiene cuatro objetivos principales:

* Guiar y dirigir los cuidados y la documentacion: marca pautas y obtiene
informacion acerca de los cuidados que se realizan al paciente.

* Promover la comunicacion entre todos los cuidadores, fomentando Ila
continuidad de los cuidados enfermeros.

+ Crear un registro para utilizar en la evaluacion, investigacion en enfermeria,
etc.

* Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidados de la salud
para determinar su coste exacto.

> Intervenciones

Ya identificados todos los problemas del paciente y establecidos los objetivos que se
desean conseguir, es el momento de comenzar con la planificacion de las

intervenciones y actividades enfermeras para lograr los resultados esperados.

Las intervenciones y actividades son acciones que un profesional de enfermeria
realiza para conseguir los objetivos del paciente. Deben centrarse en controlar el
estado de salud, reducir los riesgos, facilitar la independencia, promover una

sensacion de bienestar y/o resolver, prevenir o manejar el problema.




Es importante conocer la diferencia que existe entre intervenciones y actividades

enfermeras.

* Intervencion: es el modo de actuaciéon para tratar el diagndstico identificado. Por

ejemplo, cuidados de la incontinencia intestinal.
* Actividades: se define como el conjunto de operaciones o tareas. Por ejemplo:
— Determinar la causa fisica o psicolégica de la incontinencia fecal.
— Explicar la etiologia del problema y la base de las acciones.
— Instruir al paciente/familia para que lleve un registro de defecacion.
— Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal.
— Controlar la dieta y las necesidades de liquidos.
» Evaluacion.

La evaluacion es un proceso de identificacion del progreso dirigido hacia la
consecucidén de objetivos propuestos empleando los criterios de los resultados. Se
inicia con la valoracion del estado del paciente al comparar la situacion real con los

objetivos que se habian fijado previamente.

Una vez averiguado por qué no se han conseguido los objetivos o lo han hecho

parcialmente, habra que plantearse si se mantienen, se modifican o se finaliza el
plan:

1. Mantenimiento del plan: cuando los objetivos se han alcanzado parcialmente o si, al
analizar todo el proceso, se comprueba que el diagndstico y las intervenciones siguen
siendo las adecuadas para la situacion, aunque requiera un plazo mas largo que el

previsto.

2. Modificacién del plan: cuando los objetivos no se han logrado, bien porque el plan

inicial no era el adecuado o bien porque ha habido cambios en la situacién del




paciente. También es posible que hayan aparecido factores externos inesperados que

tengan influencia en el logro de los objetivos.

3. Finalizacion del plan: estd indicado finalizarlo cuando los objetivos se hayan
conseguido totalmente, las causas que provocaban el problema hayan desaparecido o
se estén controladas y el paciente demuestre la capacidad necesaria para mantener

estable su situacion actual de salud.




4. Metodologia

El presente estudio de caso de desarrollo con la eleccion del caso se realizo el dia 15
de noviembre del 2016. Posteriormente se realizd la firma del consentimiento

informado para dar pauta a la:

La obtencion de los datos a través del expediente clinico e interrogatorio indirecto
(esposa)

Se realiz6 una valoracion por necesidades y una valoracion cefalocaudal
Se realizé tres valoraciones focalizadas y analisis de estudios
Se obtuvieron tres diagnosticos reales de las necesidades fisiologicas alteradas

Se realizaron la revision en multiples bases de datos para la sustentacion cientifica del

presente estudio.




4.1 Seleccion y descripcion del caso.

El presente estudio de caso se realizé durante la rotacion de las practicas clinicas de
la especialidad de Enfermeria en Adulto en Estado Critico en el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” en el servicio de Infectologia en el periodo de 14-18 de
Noviembre del 2016, se selecciond paciente de acuerdo a la distribucién de pacientes
a las enfermeras de base de dicho servicio, haciéndose una recoleccion de datos
objetivos y subjetivos a través de valoracion céfalo caudal y un instrumento de
valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson a una persona de sexo
masculino de 51 afios de edad con diagnostico médico de PO. Embolizacion y
reseccion de Malformacién arteriovenosa plexiforme SM 3 frontal derecha + Acidosis

Metabdlica, sin ningun antecedente patolégico mas agregar.




5. Marco teérico

Malformacion arteriovenosa cerebral
5.1 Introduccion
La vasculatura del sistema nervioso central (SNC) presentan mdltiples variaciones

anatémicas y diversos tipos de malformaciones entre las que se incluyen los
angiomas venosos, los angiomas cavernosos, las telangiectasias capilares, las
fistulas arteriovenosas y las Malformaciones Arterio-Venosas (MAV). Estas ultimas
estan formadas por un conglomerado de vasos anormales de tamafio y numero
variables caracterizados por la ausencia de la red capilar normal intermedia.
Habitualmente se trata de lesiones Unicas localizadas tanto en los compartimentos
supratentorial como el infratentorial o en el raquideo y hasta en un 9% de casos
pueden ser multiples. Cuando aparece mas de una MAV cerebral, suele asociarse con
algunos procesos hereditarios como el sindrome de Wyburn-Mason o la telangiectasia
hemorrégica hereditaria.

5.2 Definicion

Las malformaciones arteriovenosas son una
conexién anormal entre las arterias y las venas, a
través de una red de vasos que carece de un lecho
capilar, llamado “el nido, el cual se compone de
vasos enredados con forma tortuosa o en espiral,
que

conectan a las arterias con las venas. Debido a la

ausencia de una red capilar, los vasos intranidales

estdn expuestos a un flujop de sangre
anormalmente alto y a fuerzas de cizallamiento que

activan las vias moleculares en ., las células del
llustracion 3 esquema de una MAV, 1

musculo liso Yy células arteria aferente terminal, 2. Arteria aferente endoteliales

cerebrales, que conduce a la de transito con participacion, 3. Aneurisma prgliferacion  y

de flujo 4. Nido de la MAV (plexiforme,

remodelacion vascular y a veces miticorpatimental) 5. Vena arterializadda 6. a la formacion

de aneurismas, que provocan Pseudoaneurisma venoso hemorragias




intraparenquimatosas, subaracnoideas o de ambas localizaciones.

5.3 Epidemiologia

Una de cada 1.000 personas tiene una malformacion arteriovenosa (MAV) cerebral.
La forma de presentacion mas frecuente es la hemorragia cerebral, que representa el
1-2% de los ictus, con un 18% de mortalidad. El 5% de las epilepsias focales

sintomaticas se relaciona con una MAV.*°

5.4 Fisiopatologia
Las malformaciones vasculares cerebrales se presentan por errores en la

morfogénesis vascular por fallas o disfuncion del proceso embrionario en maduracion
capilar que resulta en la formaciéon anormal de canales arteriales, venosos o capilares

con o sin la presencia de comunicaciones arteriovenosas directas

La patogénesis de las MAV se atribuye por lo general al desarrollo anémalo del propio
sistema vascular cerebral, aunque la anomalia responsable o desencadenante de la
malformacion vascular continta siendo un motivo de controversia.

El desarrollo del sistema vascular comienza durante la semana 3 de gestacion y llega
a conformarse con el patrén arterial y venoso del adulto hacia las semanas 10 y 11
semana de gestacion, continuando su maduracion hasta después del periodo
posnatal. Durante la mitad de la semana 3 el inicial disco germinal bilaminar se
transforma en trilaminar al migrar células epiblasticas y formarse el mesodermo. Estas
células mesodérmicas comienzan a diferenciarse en islas de sangre que y se canulan
formando una red difusa de canales vasculares primitivos tanto arteriales como
venosos en la superficie del sistema nervioso embrionario.

En la séptima semana estos vasos emiten ramas que penetran en el cerebro en
desarrollo llegando a la unién de la sustancia gris y blanca para luego volver atras
hacia la superficie pial o continuar atravesando completamente al tubo neural y
terminar en la capa subependimaria formandose con ello la circulacion epicerebral y
transcerebral. La posterior maduracion consiste en pequefias ramas emergidas en
angulo recto a estos vasos, continuando luego dividiéndose permitiendola eventual
interconexion del sistema arterial y venoso a través de una fina red de canales

capilares lo cual continia hasta la 12,, semana de gestacion. Los procesos




interrelacionados de vasculogénesis y angiogénesis, concluyen con la formacion de
los vasos sanguineos donde las células endoteliales juegan el papel central, siendo
junto a otros elementos de la pared vascular el blanco de estos procesos.

La formacion, maduracion y remodelacién de los vasos sanguineos es regulada por
un balance de sefales paracrinas estimulantes o inhibitorias y actidan a través de
ligandos (factores de crecimiento y moléculas de crecimiento de adhesion célula-
célula dentro de matriz extracelular) y receptores (receptores de los factores de
crecimiento y la matriz celular).

Durante este periodo embriolégico de la formacion de vasos sanguineos que
transcurre entre la semana 7 a la 12 de gestacion es mas probable que se formen las
MAYV, quizas resultante de un error angioblastico local o por persistencia de las
conexiones directas entre los futuros lados arterial y venoso del plexo vascular
primitivo con un fallo en el desarrollo de la red capilar interpuesta.

Actualmente multiples estudios ponen en duda el origen de las MAV en esta etapa
embriolégica y se basan en el gran numero de detecciones prenatales de
malformaciones aneurismaticas de la vena de Galeno con el uso de la ultrasonografia
y resonancia magnética a la par de la ausencia de reporte alguno en el cual se haya
podido identificar una MAV en la etapa intrauterina. De la misma manera el concepto
del origen congénito de las MAV como Unica causa ha sido recién cuestionado, lo cual
ha tomado mas fuerza desde la observacion por angiografia del surgimiento de novo
de una MAV.

Por otro lado, estas lesiones comunmente asientan en las ramas arteriales distales,
principalmente en las zonas limitrofes entre grandes territorios vasculares, sugiriendo
que la lesion inicial se origina en el periodo fetal final o posparto inmediato cuando
estas areas se forman. Los mecanismos moleculares inherentes a la génesis y
mantenimiento de este fenotipo vascular anormal no estan bien esclarecidos.
Recientemente se ha identificado que dos sistemas fundamentales de factores de
crecimiento angiogénicos y sus receptores especificos tirosino kinasa (FLT1) para las
células endoteliales, median varias fases de la formacién de los vasos sanguineos

durante vasculogénesis y respuesta vascular a la injuria. Estos son los receptores




para los factores de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) que median la
proliferacion endotelial, migracion, adhesion y formacién tubular y el grupo de las
citokinas (angiopoietin-ANGPT) con sus receptores (TEK) que median la interaccion
de la matriz extracelular, proceso esencial en la fase de maduracion y remodelacion
vascular, que son los mas invocados. Otros candidatos propuestos son: el factor del
crecimiento transformador B-1 (TGFBL1), factor de crecimiento fibroblastico 2 (FGF2) y
la enzima 6xido nitrico sintetaza). EI VEGF es expresado fundamentalmente en la
pared subendotelial y media de los vasos de una MAV y el FGF2 es detectado
fundamentalmente en la pared media. La proporcion de receptores FLT1-TEK en
vasos inmunopositivos fue significativamente mayor en MAV que en el cerebro

normal.

5.5 Localizacion
Las MAV se pueden encontrar en cualquier parte del sistema nerviosos central (SNC)

con una frecuencia proporcional al volumen del tejido cerebral presente. Entre el 70 al
93% 'son supratentoriales y por lo general deriva de la irrigacion arterial de la arteria
cerebral media, aunque en menor frecuencia por la arteria cerebral anterior y
posterior. Geshwind y Galaburda han sugerido que las MAV son mas comunes en el
hemisferio izquierdo de pacientes masculinos, para ello se basaron en la observacion
clinica y en la teoria del desarrollo de la lateralidad cerebral. Los autores han
hipotetizado que en los hombres existe un retraso en la maduracion del hemisferio
izquierdo dependiente de testosterona, que condiciona que dicho hemisferio sea més

vulnerable al deterioro del desarrollo.

5.6 Patofisiologia

La red capilar en la MAV se produce disminucion de la presion en las arterias
aferentes, esto crea un efecto

sumidero con el consiguiente aumento del flujo, que en si mismo puede producir
mayor reclutamiento de flujo hacia la MAV, con disminucion de la presion regional. Es
conocido, ademas, que las MAV se expresan clinicamente como respuesta a una

situacion hemodinamica anormal por la existencia de vasos de alto flujo y baja




resistencia. Existe evidencia obtenida de modelos matematicos que confirman una
adaptacion estructural de la circulacion extranidal, que trae consigo una mejoria de la
hipotension de vasos circundantes a la MAV. Ante la ausencia de un sistema capilar
normal el tejido englobado por la MAV esta pobremente oxigenado, pero gracias a la
inherente plasticidad del sistema nervioso embrionario la funcion cerebral normal de
ese tejido afectado se suele desplazar al parénquima adyacente lo cual pudiera
explicar el por qué las MAV son tipicamente asintomaticas al nacimiento.

En relacibn al nido, estas pueden dividirse en aquellas con un nido Unico
(monocompartimental) en que los canales vasculares estan todos de alguna manera
interrelacionados, las que tienen ma&s de un nido en areas adyacentes
(multicompartimental) pero son componentes individuales dentro de la lesion y las
difusas que son arterias y venas patolégicamente diseminadas entre las que no
pueden reconocerse angiograficamente una conexion. Igualmente se ha establecido
una relacion entre el nimero de compartimentos y aferencias. Las arterias aferentes
también se clasifican en relacion con origen en cinco tipos: piales, durales,
anastomoticas, perforantes y coroidales.

Estas arterias pueden estar relacionadas con la MAV de tres formas: arteria terminal,
indirecta o de transito con participacion y arteria pseudoterminal o de transito sin
participacion. El drenaje venoso puede ser superficial o profundo y puede envolver
una o multiples venas en dependencia de la angioarquitectura ), en las MAV de muy
alto flujo la vena de drenaje principal tiende a experimentar una dilatacion varicosa
significativa. Anatopatolégicamente en las MAV se observan &reas de trombosis,
acompafiadas en ocasiones de marcada inflamacion. En cuanto a su tamafio, Yasargil
las divide en: ocultas (invisibles en la angiografia, no encontrada durante la cirugia y
no demostrada en anatomia patoldgica), cripticas (invisibles en angiografia y cirugia),
pueden ser reconocidas en el examen anatomopatolégico de un hematoma evacuado,
micro de 0.5-1 cm, pequefias de 1 a 2 cm, medianas de 2 a 4 cm, grandes de 4 a 6
cm y gigantes mayores de 6 cm. En su forma se reconocen las variantes conicas,

esféricas, ameboide, oval, globular, entre otras, siempre su forma se relaciona con su




real localizacion y la misma puede variar desde la apreciacion por imagenes a la real
forma obtenida después de su reseccién.11

Las MAV ocurren en todas las partes del encéfalo, tallo cerebral y cerebelo, pero las
de mayor tamafo se localizan mas a menudo en la porcion central del hemisferio
cerebral y con frecuencia crean una lesion de forma piramidal, con la base paralela a
la superficie cortical y el vértice dirigido hacia el ventriculo. El tejido cerebral funcional
puede ser desplazado y por lo tanto estar ausente dentro de una MAV o puede quedar

entre los vasos nidales y sufrir alteraciones, convirtiéndose en un foco epileptégeno.*?

5.7 Clasificacion
Para la clasificacion para las malformaciones arteriovenosas fue propuesta en el afio

de 1986 por Robert F Spetzler y Neil Martin. La cual describen ciertas caracteristicas
de las MAV como: didmetro mayor, el tipo de drenaje venoso y la elocuencia del tejido
cerebral donde se encuentra la lesién (cuadro 1) *2

Cuadro 1 Clasificacion de Sperzler-Martin para las malformaciones

arteriovenosas cerebrales

Tamafio del nido Pequefia (<3 cm) 1
(S) Mediana (3-6 cm) 2
Grande (>6 cm) 3
Elocuencia* (E) No elocuente 0
Elocuente 1

*Areas elocuentes: corteza sensorio-motora, corteza
visual, capsula
interna, tadlamo e hipotadlamo, tallo cerebral, nucleos
cerebelosos.

Drenaje venoso (V) Solo superficial 0
Profundo 1

cuadro 1 Vazquez H. F., Larrea P. J. A., Guia practica para la realizacién del tratamiento endovascular en
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAVs), Grupo espaiiol de Neurorradiologia Intervencionista, Hospital
Donostia, 2011.
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De acuerdo a la suma de puntos obtenida tras la valoracion las MAV se pueden
clasificar en cinco grados de riesgo quirargico. Los grados | y Il presentan baja morbi-
mortalidad, los IV y V oscilan entre un 30-50% de mortalildad.

Hay autores que han propuesto una subclasificacion de este grado teniendo en cuenta

este factor (cuadro 2) :

Cuadro 2: Grados de riesgo quirargico

ly Il Baja mortalidad

lI: 11- (S1V1E1) riesgo similar a los I-11

I+ (S2VOE1) riesgo similar a los 1V-V

Il (S2V1EOQ) riesgo intermedio

l1* (S3VOED) excepcionales de riesgo incierto
IVyV Inoperables

cuadro 2 Vazquez H. F., Larrea P. J. A., Guia practica para la realizaciéon del tratamiento endovascular en
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAVS), Grupo espafiol de Neurorradiologia Intervencionista, Hospital
Donostia, 2011.

5.8 Cuadro clinico

Existen diferentes manifestaciones en las cuales se diagnostica una MAV,
sobresaliendo ampliamente el debut con una hemorragia. Esta presentacion clinica se
da en aproximadamente el 50% de los casos. Predomina el sangrado
parenquimatoso, aunque también pueden verse hemorragias subaracnoideas o
intraventriculares exclusivamente.

La epilepsia se presenta de inicio entre un 20% y un 25% de los casos, en un 15% se
presentan con cefaleas, mientras que el 5% debuta con un déficit focal neuroldgico.
Con respecto al riesgo anual de sangrar una malformacion diagnosticada, pero que no
sangro varia segun las diferentes estadisticas entre un 2% y un 4%. Estos porcentajes
se consideran acumulativos anualmente, por lo que cuanto mas joven es el paciente,
y por ende con mayor expectativa de vida, se impone el tratar la malformacion.
También es diferente el caso de aquella malformacién que se diagnostica porque se
volvio sintomatica, pero sin sangrar, que aquéllas en donde el diagnostico es casual,

al estudiar al paciente por otra razén, como por ejemplo el realizar una TC de craneo




por un traumatismo. Las malformaciones sintomaticas tienen mas riesgo de sangrar
que aquellas que son asintomaticas.

Cuando se esté en presencia de una malformacion que sangré y no se trato, el riesgo
de una nueva hemorragia es muy superior a lo expresado precedentemente, variando
el riesgo, segun diferentes autores entre un 6% y un 17% en el primer afo luego del
primer sangrado.

Hay elementos clinicos e imagenoldgicos que se consideran predictores de un
eventual sangrado. Desde el punto de vista clinico se mencionan la aparicion de
signos focales neurolégicos, o la agravacion de los ya existentes.

Desde el punto de vista imagenoldgico, los mas consistentes son la existencia de
malformaciones pequefias, la presencia de nidos periventriculares o intraventriculares,
la constatacidon de un drenaje venoso profundo o Unico y la presencia de aneurismas 0

seudoaneurismas arteriales o venosos, sobre todo los intranidales.*

5.9 Diagnostico
e Tomografia axial computarizada.

Puede ser la primera técnica en el diagnostico de las MAVs (valoracion de
hemorragias, calcificaciones distréficas). Es un procedimiento diagndstico muy
sensible para estas lesiones. Las reconstrucciones en varios planos y en las
diferentes ponderaciones permiten una correcta visualizacion de la lesion, su exacta
topografia y su angioarquitectura. La llegada de los equipos de TAC helicoidal ha
permitido la realizacion de técnicas de angio-TAC para la valoracion de MAVs
(geometria nidal,disposicion de estructuras vasculares,estudios de aneurismas. Un
protocolo adecuado para un estudio de angio-TAC para MAYV seria: - Espiral de 60-80
mm. - Grosor de corte: 1.25 mm. - 80-100 cc de contraste a 3-4 cc./seg. - Retraso de
20-30 segq. - Reconstruccion: - Kernell craneal (B10) para p.blandas - incremento: 0.60
mm.
e Reconstruccion 3D:

- VRT sombreado (hueso = blanco contraste = rojo) - Segmentacion y delimitacion de
VOI - MIP




Resonancia magnética

La Resonancia Magnética (RM) es una técnica muy sensible para la deteccion de
MAV. Las aportaciones fundamentales de la RM convencional son:

- Detallar la localizacion y topografia del proceso malformativo.

- ldentificar estructuras importantes de vecindad (a tener en cuenta en la estrategia
terapéutica).

- Demostrar episodios previos de sangrado y cambios en el parénquima adyacente.

El estudio se puede completar mediante técnicas de angio-RM(3D TOF,3D PC) que
permiten en algunos casos detallar la angioarquitectura del proceso malformativo
(presencia de aneurismas, caracteristicas del drenaje venoso). Un protocolo
adecuado de estudio completo de RM y angio-RM seria: Sagital T1 (EG) TR=160/
TE=4.2 Flip 90° 6mm/0,6 T2 (EG) TR=389/ TE=12 Flip 18° 6mm/1,2 T2 (TSE) single
shot TR=18.188/ TE=100 Factor Turbo=90 5mm/1 3D TOF 100 cortes de 0,5-1 mm
sin banda de saturaciéon. 3D PCA 100 cortes de 0,5-1 mm y velocidad de codificacion
de 25cm/sg sin banda de saturacion. Dada la no agresividad de la técnica y la
posibilidad de repeticion sin efectos adversos la RM es la técnica de eleccion para el
seguimiento de los pacientes ya tratados o que estdn en el transcurso de un
tratamiento en varias fases. Hay trabajos que estiman el valor predictivo positivo de la
RM (MAV abierta) en un 100% y el valor predictivo negativo (MAV cerrada) en un
98%. *°

5.10 Tratamiento
Hay tres formas de tratamiento de una malformacion arteriovenosa cerebral: 1)

microneurocirugia; 2) terapia endovascular 3) radiocirugia. Todas ellas tienen como
objetivo: eliminar por completo la lesion.

Existe el consenso de que una malformacion arteriovenosa cerebral parcialmente
tratada o residual tiene mayores probabilidades de rotura. A nivel molecular, esta
demostrado que el tratamiento incompleto de una malformacién arteriovenosa
cerebral produce angiogénesis por aumento local del factor de crecimiento endotelial.
Lo anterior conduce a encontrar malformaciones mas agresivas al momento de

realizar angiografias de control. No hay que olvidar el interesante fenomeno de
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reperfusion vinculado con la exclusion completa de una malformacion arteriovenosa
cerebral, el cual es capaz de provocar hiperemia, edema cerebral e incluso
hemorragias concomitantes con reperfusion de tejido cerebral crénicamente
hipoperfundido.

Se deben tener en mente estos dos extremos del comportamiento de una
malformacion arteriovenosa cerebral, en conjunto con su evolucion natural, antes de
decidir actuar sobre ella y cambiar su angioarquitectura.

La microneurocirugia es el patron de referencia para el tratamiento de una
malformacion arteriovenosa cerebral, segun lo han demostrado los resultados de
multiples series de lesiones supratentoriales e infratentoriales; sin embargo, la
microneurocirugia se asocia con hospitalizaciones mas prolongadas y mayores
complicaciones.

Las malformaciones grado | y Il son indicaciones de microneurocirugia: ya que son
pequefias, superficiales y no elocuentes. Algunos pacientes no aceptan una
craneotomia y optan por alternativas mal llamadas de “minima invasion”.

La angioembolizacién®® de una malformacién arteriovenosa cerebral por terapia
endovascular consiste en ocluir las arterias aferentes con la inyeccion de materiales

17 o incluso con la colocacion de

embolizantes como el N-butilcianoacrilato, Onyx
coils. La indicacion mas frecuente es la de embolizar una malformacion arteriovenosa
cerebral antes de su reseccion quirdrgica (electiva o de urgencia). El tratamiento
curativo con angioembolizacién es posible solamente en 9.7 a 40% de los pacientes.
La curacién debe intentarse en malformaciones pequefias con un nimero limitado de
arterias aferentes.

La radiocirugia consiste en la aplicacion de radiacion exclusivamente en el nido de la
malformacion arteriovenosa cerebral, con lo que se promueve una proliferaciéon
endotelial que progresivamente excluira la malformacion. Los principales métodos en
la actualidad son el Gamma Knife y el acelerador lineal (LINAC). La radiocirugia es de
primera opcion para malformaciones pequefias, profundas y localizadas en areas
elocuentes subcorticales. Se elige también para lesiones que son alimentadas por

arterias aferentes que no ofrecen un grado de seguridad aceptable para poder ser

T
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embolizadas. La desventaja de este tratamiento es que pueden pasar al menos dos
aflos antes de que sea posible confirmar angiograficamente la eliminacion de la

malformacién arteriovenosa cerebral.

Es fundamental individualizar el tratamiento y discutir ampliamente las expectativas
sobre la modalidad elegida. Se debe analizar el contexto del paciente y la situacion
clinica a la que hay que enfrentarse. No existe duda acerca del tratamiento urgente de
una malformacion arteriovenosa cerebral rota con hematoma intracerebral y deterioro
rostro-caudal progresivo, ni cuando es relacionado con crisis convulsivas intratables,

cefalea o déficit neuroldgico incapacitante.




6. Consideraciones éticas
De acuerdo con los principios de la declaracion de Helsinki y con la Ley General de

Salud, Titulo Segundo. De los aspectos Eticos de la Investigacion en seres humanos
CAPITULO I disposiciones comunes. Articulo 13 y 14. En toda investigacién en la que
el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion

se considerd como de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17.

Al igual del seguimiento del Cédigo de ética de enfermeria, los derechos del paciente

y los derechos de las(os) enfermeros.

Mediante un consentimiento informado que fue proporcionado previamente por los
asesores del Posgrado, se dio lectura a familiar para el conocimiento de lo que
comprendia dicho estudio que seria el seguimiento de su padecimiento, con la Unica
finalidad de registrar y analizar datos d