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Resumen

Se estudiaron en 12 pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano Grave las
variaciones y los tiempos de retorno a los valores iniciales de la Presion Intracraneana
(PIC), la Presion Arterial Media (PAM) y la Saturacién de Oxigeno (SaO,) durante
diferentes dispositivos de intervencion —compresion-descompresion  toracica,
aspiracion, movilizaciones de miembros superiores e inferiores, cambios de decubito,
movilizaciones durante la toma de placas radiograficas de téorax y extracciones de
sangre- ejecutados por los diferentes profesionales que trabajan en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”.

La Presion Intracraneal se comportd de diferente manera durante los distintos
dispositivos de intervencion. Aquellos que requirieron variar la posiciéon adecuada del
paciente o realizar un método invasivo causaron un ascenso significativo de la PIC.

La PAM y la SaO, no variaron en forma significativa durante los diferentes

dispositivos de intervencion.
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Introduccion

Habiendo analizado exhaustivamente la Guia para Conducta y Prondstico del
Traumatismo Encéfalo Craneano Grave (TECG)'; surge la importancia de trabajar con
protocolos organizados para el tratamiento de pacientes con TECG desde el periodo pre-
hospitalario.

De la misma se desprende la relevancia de los valores de la Presion
Intracraneana (PIC) debido a su estrecha relacion con la Presion Arterial Media (PAM)
y la Presion de Perfusion Cerebral (PPC).

Los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con
diagnostico de TECG, en su primer estadio se encuentran inmovilizados, en dectbito
supino obligado, con Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), en coma farmacologico,
lo cual provoca complicaciones multiorganicas asociadas.

Durante su permanencia en la UTI reciben la atencion de diferentes
profesionales (médicos, enfermeros, radidlogos, bioquimicos, kinesidlogos, etc.),
quienes realizan determinadas maniobras durante su praxis, que requieren mover al
paciente.

El empleo de técnicas kinésicas especificas entre las cuales se pueden citar:
compresion con vibracion toracica, aspiracion y movilizaciones, desempefian un rol
esencial ya que tienden a evitar el riesgo de sufrir complicaciones como infecciones del
tracto respiratorio, alteracion de la funcion pulmonar, ulceras por presion y atrofia
muscular, entre otras. En el mismo plano, deben ubicarse los cuidados generales de

enfermeria, la toma de muestra de gases en sangre y la radiografia de térax que se

! Editada por la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI). Ed. LatinComm, agosto de 2002.



realizan con una frecuencia diaria, como elementos fundamentales para evaluar la
evolucion del paciente.

La PIC varia ante ciertos dispositivos de intervencion como cambios de posicion
de la cabeza, cambios de decubito, aspiracion y movilizaciones bruscas que pueden
alterar la evolucion del paciente.

En el presente trabajo de investigacion se evalua la variacion y el tiempo de
retorno al valor inicial de la Presion Intracraneana, la Presion Arterial Media y la
Saturacion de Oxigeno, durante la implementacion de maniobras kinésicas y
determinadas actividades realizadas por los demas profesionales. Es de esperar que los
datos obtenidos, sean utilizados para protocolizar dichas actividades en beneficio de la
atencion al paciente.

Resulta oportuno destacar que el mismo fue iniciado a partir de la tesis
“Comportamiento de la Presion Intracraneal durante las Maniobras Kinésicas

Respiratorias.” 2

2 Biondi, H. y Elias, A., Comportamiento de la Presion Intracraneal durante las maniobras
kinésicas resporatorias, UAI, Rosario, 1999.



Problematica

“... El Traumatismo Encéfalo Craneano Grave (TECG), un problema clinico tratado
frecuentemente por neurocirujanos, es una de las causas principales de incapacidad y
muerte, y genera un elevado costo econdmico para nuestra sociedad. En las ultimas dos
décadas se ha profundizado considerablemente en la fisiopatologia del Traumatismo
Encéfalo Craneano (TEC). Uno de los conceptos fundamentales surgidos de la
investigacion clinica y experimental es que no todo el dafo se produce en el momento

del impacto, sino que progresa en las horas y dias siguientes al trauma.” >

“... Desde fines de los afnos 1970 se han publicado numerosos trabajos que refieren
reducciones significativas en mortalidad y morbilidad en pacientes con TECG si se
utilizan protocolos de asistencia intensivo. Dentro de los mismos debe considerarse el

valor de la Presion Intracraneana (PIC).” *

“... Sin embargo una Presion de Perfusion Cerebral (PPC) adecuada es probablemente
mas importante que la PIC por si misma. El objetivo principal de la monitorizacion
intensiva es ayudar a mantener una adecuada oxigenacién y perfusion cerebral y evitar

complicaciones médicas y quirargicas mientras el cerebro se recupera.”

* Guia para Conducta y Prondstico del Traumatismo Encéfalo Craneano Grave, Ed. LatinComm S.A.,
agosto de 2002, pag. 6

* Guia para Conducta y Pronéstico del ..., pag. 30

> Guia para Conducta y Pronéstico del ..., pag. 30



De lo expuesto se deduce que el paciente con TECG durante su permanencia en
la Unidad de Cuidados Intensivos puede modificar notablemente sus posibilidades de
supervivencia si es atendido por un equipo que conozca la fisiopatologia, su manejo y
las complicaciones. El paciente con TECG permanece en un decubito obligado y las
variaciones del mismo al realizar los diferentes dispositivos de intervencidon por parte
del equipo de salud inciden directamente en la PIC, por ende en la PPC y resulta
relevante clasificar y determinar los niveles de elevacion y el retorno al estado basal

para evitar complicaciones.



Fundamentacion

Traumatismo encéfalo-craneano:

E. Chipps® define al traumatismo encéfalo-craneano como una lesion del cerebro
o de las estructuras intracraneales, que puede ser leve, moderado o grave y es producido
por la accion de las fuerzas de rotacion, de aceleracion-desaceleracion y penetrantes;
que lesionan el cerebro por compresion, cizallamiento o tension.

Representa la primera causa de muerte en la poblacion por debajo de los 45 afos
de edad. Las causas principales son las caidas, los accidentes laborales y de trafico,
agresiones, accidentes deportivos y lesiones intrauterinas o debidas al parto.

Segun datos estadisticos, en la ciudad de Rosario se producen alrededor de 200
TEC por mes, de los cuales el 12,5 % de éstos, son graves.

En el hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” ingresan en este periodo,
entre 12 —15 TECG que en su mayoria son debido a accidentes en la via publica: de
bicicletas, motos y peatones.

De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma Data Bank, los pacientes con
TECG presentan una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow inferior o igual a
ocho puntos dentro de las primeras 48 horas de producido el accidente.

La fisiopatologia general de las lesiones cefalicas entre moderadas y graves viene dada
por el edema cerebral, déficit moto-sensoriales, déficit cognitivo y el incremento de la

PIC.

6 Chipps, E.-Claning, N.-Campbell, V., Trastornos Neurolégicos, Ed. Mosby/Doyma, Barcelona, 1995.



Ademas de la energia absorbida por el cuero cabelludo y el craneo, que sufre
deformacion, fracturas o ambas cosas, el impacto origina dos efectos mecanicos sobre el
cerebro: 1) un movimiento de traslacion que causa el desplazamiento de la masa
encefélica respecto del craneo y otras estructuras intracraneanas como la duramadre y
ademads induce cambios en la PIC, y

2) un movimiento de rotacién en el que el cerebro se retarda en relacioén con el
craneo y se crean fuerzas de inercia sobre las conexiones del cerebro con el craneo y la
duramadre y sobre el tejido cerebral propiamente dicho. Las lesiones anatomicas
resultantes de este tipo de impacto son la degeneracion axonal difusa, paradigma y
sustrato fundamental del coma postraumatico, las contusiones, las laceraciones y los
hematomas intracerebrales.

Aunque una parte considerable de las lesiones se producen de forma inmediata
al impacto (lesiones primarias), muchas de ellas aparecen en un periodo variable de
tiempo después del traumatismo (lesiones secundarias). La isquemia cerebral causada
por hipertension intracraneal, por una reduccién de la presion de perfusion cerebral
(PPC) o secundaria a insultos sistémicos en la fase prehospitalaria (hipoxia, hipotension

0 anemia) es la lesion secundaria de mayor prevalencia en los TECG.

- Hematomas Extraaxiales: este término se utiliza para denominar a los hematomas

hallados dentro del espacio intracraneano pero por fuera del cerebro.
e Hematoma Subdural: (HSD)
Es una coleccion de sangre entre la duramadre y el cerebro. Los accidentes de
transito representan la causa mas frecuente. Puede ser simple cuando no se acompana de
una lesion subyacente del parénquima, o complejo si se acompana de lesiones tales

como contusiones laceraciones y hematomas intracerebrales.



La evacuacion temprana se asocia con un prondstico mas favorable. Estos
hematomas son caracteristicos de las lesiones contralaterales al sitio del impacto y casi
siempre se localizan en los polos temporales o en la parte inferior del 16bulo frontal.

e Hematoma Extradural: (HED)

Es una coleccion de sangre ubicada entre la duramadre y la tabla interna del
craneo. Las presencia de un HED indica un trauma de por lo menos moderada
intensidad.

Estas lesiones son mas frecuentes en la segunda, tercera, y cuarta década de la
vida y poco comunes en los pacientes mayores de 60 afios porque la duramadre esté
muy adherida a la tabla interna del craneo.

Los accidentes vehiculares y las caidas son las causas mas frecuentes.

La distribucién mas comun es en la region temporal en un 62-80 % de los casos
y en el area frontal en un 7-18 % de los pacientes.

El HED suele ser unilateral, mas de un 90 % de estas lesiones se asocian con la
presencia de una fractura de craneo.

Se observa en el 10-50 % de los casos asociacion con HSD y contusiones.

En el 50-80 % de los casos la fuente de sangrado se atribuye a una laceracion de la

arteria meningea media.

- Hematomas Intraaxiales: se refiere a colecciones de sangre halladas dentro del

cerebro.
e Contusion y hemorragia intracerebral:
Las contusiones son areas del cerebro dafiadas con diversos grados de edema,

isquemia, necrosis y hemorragia que en la evolucion a través del tiempo pueden



aumentar de volumen, unirse y coalescer hasta llegar a formar un Hematoma
Intracerebral.

El Hematoma Intracerebral es una coleccion homogénea de sangre con margenes
relativamente bien definidos y de mayor volumen.

La contusiones cerebrales constituyen las lesiones mds frecuentes y
generalmente son multiples y el Hematoma Intracerebral sélo lo es en el 20 % de los
casos.

Casi todas las contusiones y los Hematoma Intracerebrales se alojan el los
l16bulos frontal y temporal.

¢ Hematoma Intracerebral tardio:

Se define como una lesion intraparenquimatosa de alta densidad en la TAC que
no estaba presente en la primera tomografia realizada.

Puede aparecer en cualquier momento durante los primeros dias posteriores al
trauma, alrededor de un 50 % lo hace después de las 24 horas y en pocas ocasiones
luego de 7 dias.

Se debe sospechar esta patologia en casos de incremento brusco de la PIC o si el

paciente no mejora como se esperaba o se deteriora.

- Lesion axonal difusa: (LAD)

Es una de las causas mdas importantes de déficit neuroldgico, se observa la
ruptura de los microtibulos y de los filamentos intraaxonales.

Desde el punto de vista anatomo-patoldgico la LAD se presenta como una
triada: lesiones focales en el cuerpo calloso, el diencéfalo y el puente a lo largo de la

sustancia blanca con distribucion subcortical.



La mayor parte de los casos se observan en pacientes con lesiones secundarias a

un accidente vehicular por el mayor grado de aceleracion y desaceleracion.

Presion Intracraneana:

Para E. Chipps’ la PIC representa la tension que ejerce en el tejido cerebral, el
LCR y la sangre intravascular en el interior de la estructura dsea craneal.

En condiciones normales la PIC varia de 0 a 20 mm Hg y esta condicionada por
la relacion que existe entre los tres componentes ya citados. En un TEC se trataran
cifras de PIC superiores a 15-20 mm Hg mantenidas un tiempo superior a los 10
minutos. En pacientes sometidos a cirugia descompresiva la PIC 6ptima serd inferior a
los 10-15 mm Hg.

Al ponerse de pie la PIC disminuye, mientras que actividades como el
estornudo, la tos, los ejercicios isométricos, el acto sexual y la posicion de la cabeza
hacia abajo aumentan la PIC.

En el cerebro normal, las elevaciones de la PIC pueden alcanzar 40-50 mm Hg
pero retornan a niveles basicos rapidamente (Scultz y Taylor, 1977). Estas elevaciones
son bien toleradas en un cerebro con alta adaptabilidad cerebral por lo que en un
paciente con baja adaptabilidad cerebral las mismas son prolongadas y reducen la

perfusion cerebral.

7 Chipps, E.- Claning, N - Campbell, V., Trastornos Neuroldégicos, Ed. Mosby/Doyma, Barcelona, 1995.



Los pacientes con TECG padecen hipertension endocraneana debido
fundamentalmente al aumento del contenido intracraneal (hematomas, hemorragias y
edemas) y al aumento del volumen sanguineo cerebral (obstruccion del retorno venoso
por aumento de la presion intratoracica).

Midiendo la PIC, es posible determinar facilmente la perfusion cerebral y

utilizarla para una adecuada administracion de la kinesioterapia tordcica.

La monitorizacion de la PIC nos va a permitir:
e Detectar precozmente situaciones que condicionan un empeoramiento de la relacion
presidon-volumen intracraneal y dafio neuroldgico afiadido.
e Si la PIC inicial esta elevada, aplicar terapias dirigidas a obtener cifras asociadas a
menor morbimortalidad.
e Valorar el impacto de maniobras como cambios de posicion del paciente o
aplicacion de PEEP.
Su mayor utilidad es posibilitar la adecuacion del tratamiento a la situacion

particular de cada paciente.

Los métodos para monitorizar la PIC son los siguientes:

El catéter intraventricular es el método ideal, permite recalibrar el sistema y
tratar la PIC elevada mediante el drenaje de LCR.

Se inserta a nivel de la linea media pupilar de la sutura coronal, a través de un
pequeiio agujero hecho con broca espiralada. Como este catéter entra en el cerebro,
existe el riesgo de ventriculitis y/o oclusion del catéter con restos provenientes del
revestimiento ependimal. Es confiable si el catéter estd bien colocado lo cual se

manifiesta por una onda de presion de forma aguzada.



La forma de las ondas se captan y registran en un osciloscopio para reflejar la
presion que ejerce en el craneo el cerebro, la sangre cerebral y el LCR.

El volumen de los elementos mencionados puede ampliarse como consecuencia
de una neoplasia, traumatismo, hemorragia, edema, dilatacion de vasos cerebrales y
otros factores.

La medicién continua de la PIC refleja en forma bastante precisa la situacion que
priva dentro del craneo.

Los catéteres intraparenquimatosos presentan una gran inestabilidad y son muy
confiables pero por otro lado son caros y no permiten el drenaje de LCR.

Los dispositivos subdurales, subaragnoideos y epidurales son menos exactos en

su medicién y tampoco permiten el drenaje de LCR.

Ondas de presion intracraneal:

Pacin, J. y el comité editorial de la SATI® expresan que el monitoreo de la PIC
nos informara sobre su valor numérico y sobre la existencia de ondas patoldgicas en su
registro.

El registro grafico normal debe ser plano y no presentar ningin tipo de
oscilaciones espontaneas o provocadas.

Las ondas patoldgicas alertan sobre la presencia de un deterioro neurologico
inmediato, en ausencia o en presencia de cifras altas de PIC, e indican que los
mecanismos cerebrales de compensacion volumétrica han sido sobrepasados.

Segun la clasica descripcion de Lundberg las ondas se clasifican en:

e Ondas A (meseta), denotan cambios del volumen vascular. Se caracterizan por

ascensos bruscos de la PIC a intervalos variables; estos ascensos pueden llegar a

8 Pacin, Juan y comité editorial SATI, Terapia Intensiva, Ed. Médica Panamericana, 3* edicion, Buenos
Aires, 2000.



valores de 50-100 mm Hg., mantenerse en tales valores durante un lapso de 5 a 20
min. y descender a los valores basales de forma igualmente brusca. Con frecuencia

el nivel de PIC no regresa al valor inicial sino a otro ligeramente superior.

e Ondas B, indican hipertension intracraneal y variacidon en el ciclo respiratorio. Se
reconocen por ascensos y descensos bruscos que alcanzan valores de 30-60 mm Hg,
son ritmicos y presentan una frecuencia de 1-2 por minuto.

e Ondas C, se relacionan con variaciones de la presion arterial general y las

respiraciones. Son de escasa frecuencia y sin significado preciso en el TEC.

Indicaciones para la monitorizacion de la PIC:

- TEC severo.

- En los TEC leves y moderados cuando se pierde la monitorizacion clinica y
existen lesiones en la TAC susceptibles de empeoramiento.

- Postoperatorios de cirugias evacuadoras.

- No esté indicada la monitorizacion de la PIC de forma rutinaria en pacientes
con TEC leve o moderado. Sin embargo, segin criterio médico, se puede realizar en

algiin paciente conciente con lesiones traumadticas ocupantes de espacio.

En 1982, Narayan y cols. reportaron un estudio prospectivo sobre una serie de
pacientes con TECG en el que encontraron que en pacientes en coma con una TAC
anormal la incidencia de hipertension endocraneal era del 63%. Por el contrario, los
pacientes con una TAC normal al ingreso presentaban una incidencia de elevacion de la
PIC relativamente baja (13%). Sin embargo, si dentro del grupo con TAC normal los

pacientes presentan al menos 2 factores de riesgo (edad mayor a 40 afos, postura



motora unilateral o bilateral o presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg) su riesgo de

hipertension endocraneal era similar al de los pacientes con TAC anormal.’

’ Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), Guia para conductas y pronostico del
Traumatismo Encefalocraneano Grave, Ed. LatinComm S.A., Buenos Aires, 2002.



Complicaciones:

Entre las complicaciones de la monitorizacion de la PIC se incluyen la infeccion,
la hemorragia, el mal funcionamiento y la obstruccion o mal posicion.

En propiedad, mas que infeccion deberia denominarse colonizacién bacteriana
del dispositivo, ya que no existen estudios prospectivos amplios clinicamente relevantes
sobre infecciones intracraneales asociadas a los dispositivos de la monitorizacion de la

PIC.

Presion de Perfusion Cerebral (PPC)

Mitchell (1982) remarcod que la perfusion cerebral es el dato mas importante a
tener en cuenta y que la elevacion de la PIC no es peligrosa en si misma.

La perfusion cerebral se determina por la diferencia entre la Presion Arterial
Media (PAM) y la PIC.

La PPC es la variable fisiologica que define el gradiente de presion que dirige el
flujo sanguineo cerebral y el aporte metabdlico, relaciondndose asi con la isquemia.

El rango normal es de 70-140 mm Hg. La PPC debe ser, al menos, de 50 mm Hg
para que el cerebro reciba un aporte sanguineo adecuado. El descenso por debajo de los
50-55 mm Hg produce isquemia cerebral global que da lugar a una serie de
consecuencias negativas, entre las que podemos destacar la aparicion de edema cerebral
que aumenta a su vez la PIC.

Para mantener la perfusion cerebral, los vasos sanguineos se contraen o dilatan,

modificando directamente la PIC.



Durante el tratamiento de kinesioterapia respiratoria no deben excederse los 25
mm Hg de PIC. Sin embargo, si se supera con la aspiracion u otra estimulacion y vuelve
a la linea de base en 30-60 segundos indica alta adaptabilidad cerebral y no debe inferir
en el tratamiento. En pacientes con baja adaptabilidad un leve aumento en el volumen
intracraneal, causa un considerable aumento de la PIC y puede disminuir la perfusion

cerebral.

Presion Arterial Media (PAM)

A. Agusti'® define a la PAM como la presion promedio a lo largo del ciclo
cardiaco, que se calcula sumando a la tension diastolica un tercio de la diferencia entre
la tension sistélica maxima y la tension diastdlica: PAM=[(2 PAS) + PAD]/ 3

Debemos mantenerla entre 80-120 mm Hg y en cualquier caso no debe bajar de
70 mm Hg.

En el TEC el flujo sanguineo cerebral se eleva o desciende pasivamente con los
cambios de presion arterial sistolica.

Dado que el incremento del volumen sanguineo cerebral es la principal causa de
hipertension intracraneal durante las primeras fases del TEC, es extremadamente

importante evitar tanto la hipotensién como la hipertension arterial.

10 Agusti, A., Funciéon Pulmonar Aplicada, Ed. Mosby/Doyma Libros, Barcelona, 1995



Algunos autores han comprobado que el aporte de solucion salina hipertonica
disminuye la PIC y produce una respuesta muy rapida necesitando escaso volumen de

infusion para obtener una clara respuesta hemodindmica.

Gasometria arterial

A. Agusti'' la describe como una técnica basica para la valoracién del
intercambio pulmonar de gases, cuya realizacion adecuada requiere una técnica de
puncidn correcta y una interpretacion fisiologica precisa.

Las variables medidas en sangre arterial son: La Presion parcial de O, (Pa0O,),
Presion parcial de Didxido de Carbono (PaCO;) y el pH. A partir de éstas, se derivan
automaticamente los valores de Bicarbonato, Exceso de Base y Saturacion de
Oxihemoglobina (Sa0,).

El valor de la SaO, refleja el de PaO,, ya que el O, se transporta en la sangre de
dos formas diferentes: disuelto en plasma (PaO;) y ligado reversiblemente a la
hemoglobina (Sa0,).

La cantidad de O, disuelto en plasma es cuantitativamente muy inferior a la
ligada a la hemoglobina (Sa0,) que corresponde a un 98%.

Para la monitorizacion de la SaO, se utiliza un sensor transcutaneo (Oximetro de
pulso) que es sensible a los cambios de coloracion de la hemoglobina. Este no permite
valorar de forma adecuada la eficacia del intercambio pulmonar de gases por lo que no

puede sustituir a una gasometria arterial pero si servir de referencia.

Fisiologia Respiratoria

i Agusti, A., Funcién Pulmonar Aplicada, Ed. Mosby/Doyma Libros, Barcelona, 1995.



Durante la respiracion, la musculatura especifica desarrolla una cantidad de
trabajo para vencer las resistencias pulmonares eldsticas e inelasticas y producir los
cambios de presion de los que dependera la entrada y salida de aire de los pulmones.

Estos pueden mantenerse distendidos debido a la baja presion existente en el
espacio pleural. Durante la inspiraciéon aumenta el tamafo del térax, disminuye la
presion en la cavidad pleural y aumenta el tamafio de los pulmones de tal forma que las
fibras reticulares y elasticas quedan sometidas a una mayor tension.

En la espiracion la cavidad toracica disminuye de volumen y la presion pleural
aumenta ligeramente, de tal manera que disminuye la tension sobre fibras reticulares y
elasticas que se retraen, expulsando de este modo parte del aire contenido en el interior
de los pulmones.

El intercambio pulmonar de gases es la funcion principal del parénquima
pulmonar y consiste en aportar oxigeno del aire atmosférico a la sangre arterial y
eliminar de la sangre venosa el didxido de carbono producido por el metabolismo
celular.

La diferencia de presion entre los alvéolos y la boca, dividida por la velocidad de
flujo se denomina resistencia de la via aérea.

Antes de iniciarse la inspiracion la presion intrapleural es —5 cm de H,O a causa
de la retraccion elastica del pulmon. La presion alveolar es cero (atmosférica) porque, al
no haber flujo aéreo, tampoco hay caida de presion a lo largo de las vias aéreas. Sin
embargo, para que ocurra el flujo inspiratorio la presion alveolar desciende,
estableciendo asi la presion propulsora.

La presion intrapleural desciende durante la inspiracion por dos motivos:

primero, a medida que el pulmon se expande, la retraccion eldstica de éste aumenta, y



segundo, la caida de presion a lo largo de las vias aéreas producen un descenso
adicional de la presion intrapleural. Durante la espiracion ocurren cambios similares.
Ahora la presion intrapleural es menos negativa de lo que seria si no hubiese resistencia

en la via aérea, porque la presion alveolar es positiva.

Ventilacion Mecanica

Esteban, A. y Martin, C."> indican que la primera maniobra ante un TEC es
conseguir la permeabilidad de la via aérea.

El mecanismo de aceleracion y desaceleracion de la mayoria de los TEC origina
un desplazamiento del tallo encefilico responsable de la pérdida inmediata de la
conciencia y, dada la localizacion del centro respiratorio en dicha estructura encefalica,
es responsable también de la aparicion de un periodo de apnea que puede ser causa de
muerte por lesiones secundarias, y explicaria la hipoxemia e hipercapnea
frecuentemente observadas en los TEC a su ingreso en el hospital.

De este trastorno se infiere, por otro lado, el beneficio demostrado de la
aplicacion de medidas de soporte ventilatorio lo mas rapidamente posible tras la lesion
traumatica.

Segin Thompson y Wilson'" los pacientes con TECG pueden presentar
expansion pulmonar inadecuada, fuerza muscular respiratoria disminuida, trabajo
respiratorio excesivo, estimulos ventilatorios inestables e hipoxemia severa, por lo que

se encuentran bajo ventilaciéon mecdanica.

12 Esteban, A. y Martin, C., Manual de cuidados intensivos para enfermeria, Ed. Springer, 3° edicion,
Barcelona, 1986.

'3 Thompson y Wilson, Trastornos Respiratorios, Seriec Mosby de Enfermeria Clinica, Ed. Mosby, ST.
Louis, 1991.



La ventilacion mecanica permite la administracion de oxigeno segun la demanda
y el control del patrén respiratorio de los pacientes que son incapaces de mantener una
ventilacion adecuada por si mismos.

Herrera Carranza, M. y Mora Lopez, D."* definen a la ventilacion mecénica
como todo procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato mecanico para
ayudar o sustituir la funcidon ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e
influir en la mecanica pulmonar.

La ventilacion mecanica no es una terapia sino una protesis externa y temporal,
que pretende dar tiempo a que la lesion estructural o alteracion funcional por la cual se
indico, se repare o recupere.

Un respirador es un generador de presion positiva en la via aérea durante la
inspiracion para suplir la fase activa del ciclo respiratorio. A esta fuerza o presion
creada por la maquina, se opone otra de diferente magnitud dependiente de la resistencia
al flujo aéreo del arbol traqueobronquial y de la resistencia elastica del parénquima
pulmonar.

Esteban, A. y Martin, C."° establecen que la intubacion endotraqueal debe
practicarse en todo TEC con puntuacion inferior a 9 puntos el la Escala de Glasgow que

presente signos o sospechas de hipoventilacion o hipoxemia.

La asistencia mecanica de la ventilacion en estos momentos tendrd como
objetivo mantener la PO, mayor a 70 mm Hg y la PCO; entre 25 y 30 mm Hg.
La hiperventilaciéon es la primera medida indicada en cualquier tipo de

hipertension intracraneal postraumatica.

4. C Montejo, A. Garcia de Lorenzo, C. Ortiz Leiva y M. Planas, Manual de Medicina Intensiva, 3°
edicion, Harcourt Brace, Madrid, Espaia, 1999.

15 Esteban, A. y Martin, C., Manual de cuidados intensivos para enfermeria, Ed. Springer, 3° edicion,
Barcelona, 1986.



La hipoxemia y la hipercapnia ejercen un efecto nocivo por la vasodilatacion
cerebral que determina un aumento consiguiente del flujo sanguineo cerebral y la

aparicion de hipertension intracraneal.

Clasificacién de ventiladores:

* Respiradores volumétricos ciclados por volumen-tiempo.

Se programa el volumen que se entrega periddicamente en un tiempo
determinado. El volumen es la variable independiente y la presion la dependiente de la
resistencia de la via aérea y de la compliance toracopulmonar.

Fisicamente estos aparatos son generadores de alta presion y elevada resistencia
interna, obligada para proteger al pulmoén.

Son capaces de mantener el mismo gradiente de presion en la via aérea durante

toda la insuflacion por lo que el flujo es constante y la presion creciente.

* Respiradores manométricos ciclados por presion:

Se programa la presion y la insuflacion termina cuando se alcanza el valor
prefijado. La presion es la variable dependiente y el volumenes incierto ya que depende
de la resistencia aérea y de la distensibilidad toracopulmonar.

Son generadores de baja presion y pequeiia resistencia interna. La produccion de

presion es constante durante todo el ciclo y el flujo es desacelerante.

Modos Ventilatorios:

El modo de ventilaciéon controlada (CMYV) administra un volumen determinado

a una frecuencia fija. Las respiraciones del ventilador estdn sincronizadas con el



esfuerzo del propio paciente. Cuando se utiliza este tipo, el paciente recibe sedacion y
analgesia profunda para eliminar su esfuerzo respiratorio.

El modo de ventilacién asistida aumenta la propia respiracion del paciente con
un volumen adicional preseleccionado de aire. Cada vez que el paciente inspira crea una
presion negativa en sus vias aéreas. Cuando ésta iguala a excede el nivel
preseleccionado de presion, el ventilador administra una ventilacion asistida.

Los modos anteriormente descriptos se combinan formando la ventilacién
controlada-asistida, este modo trabaja en el tipo de ayuda hasta que el paciente deja de
respirar. En ese momento, el ventilador responde de forma automadtica con un volumen
y una frecuencia respiratoria predeterminada, como en el tipo controlada.

Al combinarse la frecuencia respiratoria propia del paciente con el modo
controlado-asistido surge la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV) en la cual el ventilador se programa a una frecuencia y a un volumen de aire
predeterminados, que son administrados al paciente que puede respirar entre las
respiraciones del ventilador. Todas las respiraciones que realiza el paciente de forma
espontanea estan por encima de la frecuencia determinada y lo son a su propio volumen

corriente y frecuencia.

Sindrome de postracion

Las complicaciones del reposo prolongado en cama, la inmovilizacion y la
inactividad no siempre han sido reconocidas como una causa comun de disfuncion. Sélo

en las cuatro ultimas décadas los clinicos han tomado conciencia de los efectos nocivos



del reposo en cama y la inactividad prolongados y de los efectos beneficiosos de la
actividad y el ejercicio.

Con la inmovilizacion prolongada una persona normal y sana desarrollard
opresion en el dorso y en la musculatura de las extremidades, debilidad y osteoporosis y
también desacondicionamiento cardiovascular.

En un principio la inmovilidad produce una reduccion de la capacidad funcional

en un solo drgano y mas tarde afecta a multiples 6rganos y sistemas corporales:

- EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Las manifestaciones incipientes y comunes de la inmovilidad prolongada se
observan en el sistema musculoesquelético. El deterioro de este sistema refleja sus
propoésitos bésicos: permanecer en una posicion erecta, realizar la deambulacion
bipédica, y utilizar los miembros superiores para realizar las actividades de la vida
diaria.

La inactividad prolongada y el reposo en cama invariablemente produciran una
amplia gama de efectos musculoesqueléticos adversos entre los cuales los mas
sobresalientes son: la debilidad por desuso, las contracturas, la artropatia degenerativa y

la osteoporosis por inmovilizacion.

* Debilidad y atrofia por desuso: la inactividad afecta directamente la fuerza
muscular, la resistencia y el vigor. En la posicion de decubito la actividad muscular es
minima y la fuerza ejercida por la gravedad sobre los huesos y el tejido conectivo de
sostén esta reducida. Con el reposo en cama completo y prolongado un musculo perdera
10 a 15% de la fuerza por semana y 50% en tres a cinco semanas. En dos meses la masa

muscular se retraerd hasta la mitad del tamafio original. Los primeros musculos que se



vuelven débiles y atroficos son los de las extremidades inferiores y del tronco que se
utilizan para resistir la gravedad.
La movilizacion temprana, los ejercicios terapéuticos y el entrenamiento

funcional son los métodos mas sencillos y eficaces de prevencion.

- SISTEMA CARDIOVASCULAR

Las manifestaciones adversas mas importantes en el sistema cardiovascular son:
redistribucién de los liquidos corporales, hipotension postural, desacondicionamiento
cardiovascular y fenomenos tromboembdlicos.

La presion de la columna de sangre en los vasos del tronco y las extremidades
inferiores durante la postura de pie es responsable del desplazamiento de 700 ml. de
sangre en las piernas. En la posicion de decubito dorsal esta presion hidrostatica se
elimina, lo que provoca que 500 a 700 ml. de sangre retorne a los pulmones del lado
derecho del corazon, aumentando asi el volumen sanguineo central y la distension de los
baroreceptores de alta presion. Esto ocasiona la supresion de la hormona antidiurética.
El aumento del volumen sanguineo central que aparece al recostarse produce un
incremento en la frecuencia cardiaca, el volumen sistolico y el volumen minuto.
También se observa un hematocrito elevado aumentando la viscosidad sanguinea lo que
posiblemente desencadene episodios tromboembdlicos.

La hipotension postural grave es un riesgo habitual de la inactividad y el reposo
prolongado en cama.

Se produce también una reduccion progresiva de la eficiencia cardiovascular que
se asocia con una reduccion del volumen minuto y el volumen sistélico. La frecuencia

del pulso en reposo también aumenta progresivamente.



- SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio es el sitio de complicaciones que ponen en riesgo la vida
durante la inmovilidad prolongada. La restriccion mecénica de la ventilacion producida
por el decubito reduce el volumen corriente, el volumen minuto, la capacidad de reserva
ventilatoria funcional, el volumen sanguineo capilar pulmonar y la capacidad total de
disfuncion pulmonar.

Varios factores explican estas alteraciones ventilatorias: los movimientos
diafragmaticos e intercostales estdn disminuidos, la respiraciéon se vuelve mads
superficial y la respiracion alveolar esta reducida con un incremento relativo del diéxido
de carbono en los alvéolos. En consecuencia, la frecuencia respiratoria aumenta.

Las secreciones no se diseminan de manera uniforme alrededor de los lados de
las paredes bronquiales, ello conduce a la acumulacion de secreciones en las partes
inferiores del arbol bronquial. La eliminacion de las mismas es mas dificil debido a que
la tos tampoco es eficaz. Todos estos factores predisponen al paciente a infecciones

respiratorias superiores y a neumonia hipoestatica.

- SISTEMA GENITO- URINARIO

En posicion de decubito el flujo sanguineo renal y la diuresis estdn aumentados.
Esto es seguido por una hipercalciuria y fosfaturia que estimula el desarrollo de calculos
vesicales y renales, lo que conduce a hematuria, infecciones del tracto urinario y

urosepsis.

- SISTEMA GASTROINTESTINAL



Los efectos mas comunes consisten en una pérdida del apetito y un peristaltismo
reducido, que produce una absorcion mas lenta de nutrientes. Este factor, junto con la
pérdida de volumen plasmatico y la deshidratacion a menudo ocasionan constipacion.

- SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La falta de estimulacion ambiental, fisica, mental y social puede conducir a una
amplia gama de disfunciones del SNC, que pueden manifestarse como irritabilidad,

hostilidad, cooperacion reducida y falta de estabilidad emocional.

Movilizacion terapéutica

Es la ejecucion de movimientos de baja frecuencia con el fin especifico de
tonificar o restaurar la funcion normal de tejidos débiles o enfermos.
La movilizacion tiene como finalidad desarrollar la fuerza, la resistencia, la

coordinacion, la amplitud de movimiento y la velocidad.

La movilizacién pasiva consiste en el desplazamiento segmental realizado por
una fuerza exterior sin ayuda o resistencia por parte del paciente. La condicion necesaria
para ser efectuada es la relajacion muscular.

La movilizacion pasiva relajada se realiza cuando las estructuras articulares no
dificultan el movimiento con adherencias, retracciones o tejido cicatrizal, cuando no hay

dolor o espasmos que originen oposiciones al movimiento por parte del paciente.

La finalidad es:

e despertar la conciencia del movimiento y los reflejos propioceptivos.



e Favorecer la circulacion hemolinfatica.
e Mejorar el tono y la actividad muscular.
e Mantener la elasticidad e independencia de los diversos planos musculares.
e Preparar al musculo para el ejercicio activo.
Debido a la inmovilizacion de los miembros y para evitar atrofia muscular,

rigideces y contracturas, debemos movilizar en forma pasiva las extremidades.

Movilizacion general - Cuidados posturales

La cabeza del paciente debe estar elevada a 30° en posicion neutra, evitando
compresion de las venas yugulares, manteniendo la cabeza y el cuello en posicién
alineada respecto al torax, lo que mejora el retorno venoso y facilita el drenaje de LCR.

Las movilizaciones del enfermo, a la hora de realizar radiografias, higiene
corporal, se realizaran en bloque manteniendo la alineacion de la cabeza, cuello y torax,
sujetando siempre la cabeza, y evitando la hiperextension, la flexion, la torsion y los
movimientos bruscos.

El cambio de sabanas es preferible realizarlo de arriba abajo, primero elevando
cabeza y torax para hacer la mitad superior de la cama y luego el resto.

Las extremidades deben mantenerse en posicion fisiologica.



Kinesioterapia respiratoria

Mackenzie'® restablece que por falta de tos espontanea e inmovilidad, es
probable que el paciente con un bajo nivel de conciencia tenga una excesiva retencion
de secreciones.

Los traumatismos toracicos asociados aumentan la probabilidad de problemas
respiratorios.

La kinesioterapia respiratoria, por lo tanto, constituye una parte necesaria del
cuidado de estos pacientes, la cual no debera aumentar la PIC.

Las maniobras kinésicas que pueden ser utilizadas en estos pacientes son la

compresion y descompresion toracica con vibracion y aspiracion.

A, Cuello'” describe a la compresién-descompresion toricica como
compresiones y descompresiones que el terapeuta debe realizar manualmente durante el
acto espiratorio sobre el torax, precisamente donde a la palpacion o a la auscultacion se
percibe mayor cantidad de secreciones, para que las mismas sean vehiculizadas a lo
largo de los bronquios hacia los bronquios fuentes.

Machado (1997) asocia la compresion y descompresion tordcica con la
vibracién. Esta se realiza ejerciendo una presién intermitente que ejecuta manualmente

el terapeuta sobre la pared del torax durante la espiracion.

1 Mackenzie C., Kinesioterapia del Torax en Unidades de Terapia Intensiva, Ed. Panamericana,
Bs.As., 1986.

17 Cuello A., Drenaje Postural Selectivo, Ed. Panamericana, Bs.As., 1987.



La frecuencia con que ésta se realiza gira en torno de 12 a 16 Hz. (Pavia, 1990)

El procedimiento que se realiza en pacientes intubados una vez llevadas a cabo
las técnicas anteriormente descriptas es la aspiracién, la cual contribuye a la
eliminacion de secreciones. En este tipo de pacientes se realizard la aspiracion solo
cuando sea necesario y no como rutina, debido a que se puede provocar hipoxia y
lesiones traqueales.

Ya sea que el paciente se encuentre traqueotomizado o intubado, la via aérea
debera mantenerse estrictamente limpia y permeable.

La aspiracion estd indicada cuando a la auscultacion se perciban roncus en las
grandes vias, sonidos respiratorios reducidos, dificultad en la respiracion, cianosis,

agitacion y crowing (tos ineficaz).

Las complicaciones mas frecuentes de la aspiracion son:
v' Hipoxemia
v’ Arritmia
v' Infecciones
v Atelectasias
v' Hipotension

v Bradicardia

Manejo de la hipertension intracraneal

Existe una serie de medidas generales en el manejo del paciente con hipertension

intracraneal:



e Elevar la cabeza al menos 30°, siendo muy importante mantener alineados la cabeza,
cuello y torax, ya que las rotaciones de la cabeza elevan la PIC por disminuir el
retorno venoso y dificultar el drenaje de LCR.

e Evitar la agitacion y los estimulos externos bruscos.

e Mantener una volemia normal y normotermia, una PAM >90 mm Hg, hematocrito
entre 0.30 y 0.35 Vol/litro. Mantener hiperventilacion ya que es frecuente que los
mecanismos de autorregulacion estén alterados.

e Control del dolor y la sedacion.

- La hiperventilacion o hipocapnia terapéutica es la primera medida especifica a
emplear, y ha sido demostrada su utilidad para descender la PIC; los valores de PaCO, y
el manejo de la hiperventilacion. Los objetivos de la ventilacion mecénica son mantener

una PaO, mayor a 100 mm Hg y una PaCO, igual a 35 mm Hg.

- Los agentes hiperosmolares o diuréticos osmoticos constituyen el segundo
escalon. El manitol produce vasoconstriccion cerebral secundaria al aumento del flujo
sanguineo cerebral que provoca, y la reduccion de agua del tejido cerebral. La principal
indicacion del uso de manitol es la aparicion de signos de hernia transtentorial o el
deterioro neuroldgico progresivo. En todo caso, la osmolaridad plasmatica debe ser
mantenida siempre por debajo de 320 mOsm y el paciente debe permanecer
euvolémico. Algunos datos indican que es preferible la administracion en bolos a la

infusion continua.

- El drenaje de LCR ventricular mediante sistemas cerrados de ventriculotomia

€S



una medida a considerar antes del empleo de barbituricos a altas dosis.

- Cuando lo anterior fracasa, se pueden usar barbituricos a altas dosis, como el
fenobarbital que disminuye en un 50% la tasa de extraccion de 6xido en las neuronas,
de tal manera que el cerebro es capaz de soportar mejor la hipoxia. Al mismo tiempo,
disminuye el flujo sanguineo cerebral, lo cual permite reducir la presidon intracraneana,
reducir la mortalidad cuando ésta es incontrolable y refractaria a los demas tratamientos

médicos o quirirgicos convencionales. No esta indicado como tratamiento profiléctico.

Algoritmo para el tratamiento de la hipertension intracraneana establecida:

Se desarroll6 un algoritmo para el tratamiento de la hipertension intracraneana
establecida, donde el orden de los pasos viene determinado por la relacion riesgo /
beneficio de cada maniobra terapéutica.

Este diagrama de flujo fue realizado por un comité de consenso y por tanto, debe
considerarse evidencia de tipo III (“opinién de experto”)'®. Como tal, debe interpretarse
como un marco util para guiar el tratamiento de la hipertension intracraneal. Esta pauta
puede y debe ser modificada en cada caso segln las circunstancias y, ademads, segun la

respuesta de la PIC a los pasos del tratamiento.

'8 Guia para Conducta y Pronostico del Traumatismo Encéfalo Craneano Grave, Ed. LatinComm S.A.,
agosto de 2002.
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Valoracion del nivel de conciencia

Para determinar el nivel de conciencia se utiliza la Escala de Coma de Glasgow

(GCS), ya que es el sistema de categorizacion mas aceptado y util segin Crenshaw.”

Esta escala disefiada por Teasdale y Jennett se extiende de 3 a 15 puntos y ha

sido concebida para evaluar la gravedad del coma y la alteracion de la conciencia luego

de una lesion encefélica traumadtica y para controlar a los pacientes con TECG dentro de

los tres primeros dias después de la lesion.

Se le atribuye un valor numérico a tres clases de reacciones (apertura ocular,

reactividad verbal y reactividad motora) que luego se suman.

Como regla general, se asume que un paciente estd en coma si el Glasgow es

igual o inferior a 8 puntos.

Los valores mas bajos suponen un peor estado neurologico del paciente.

Apertura Ocular

4 espontdnea
3 ala orden

2 al dolor

1 sin respuesta al dolor

Sedacion v analgesia

Respuesta Motora

6 obedece

5 localiza el dolor

4 retira ante el dolor

3 flexiona ante el dolor
2 extiende ante el dolor

1 sin respuesta

Respuesta Verbal

5 orientada

4 confusa

3 inapropiada

2 incomprensible

1 sin respuesta

19 Crensaw, A.- Campbell, Cirugia Ortopédica, Ed. Panamericana, 8° edicion, Madrid,1993.



El enfoque de la sedacion y el bloqueo neuromuscular en el paciente con TECG
varia ampliamente y hay evidencia que ambos influyen en la evaluacién inicial y el
tratamiento del paciente con neurotrauma.

Desgraciadamente, no ha habido estudios de la influencia de la sedacion en la
evolucion del paciente con TECG. Por eso, las decisiones a cerca del uso de sedacion y
la eleccion de los agentes son dejadas a criterio del médico de acuerdo a las situaciones
individuales.

La situacion de sedacion y control del dolor es fundamental ya que disminuye la
actividad cerebral y desciende la PIC.

Los farmacos que se utilizan basicamente en la UTI del HECA para lograr

analgesia, sedacion y relajacion son los siguientes:

* Sedantes:
- Diazepam
Dosis induccion: 5-10 mg/ iv /1-2 min.
Dosis de mantenimiento: muy variable.

Presentacion: Valium viales de 10 mg.

- Midazolam

Presenta la ventaja de ejercer una accion anticonvulsivante.
Dosis induccion: 0,2 mg/ kg

Dosis perfusion: 0,05-0,2 mg/ kg/ h.

Presentacion: Dormicum amp.15 mg (5 mg/ml).



Accidn terapéutica: hipnoinductor, es una benzodiacepina de accion rapida y vida media

corta. Estimulador o favorecedor del efecto Gaba. (inhibidor del Sistema Nervioso).

* Analgésicos:

- Fentanilo

Dosis induccion: 1-2 ug/ kg.

Dosis perfusion: 0,5 ug/ kg/ h.

Presentacion: Fentanest amp. 150 ug con 50 ug/ml.

Accion terapéutica: es un potente agonista opiaceo de los receptores u, kappa y sigma,
por ello aumenta el umbral del dolor, altera la percepcion dolorosa e inhibe la via
ascendente del dolor. Incrementa el tono del musculo liso, inhibe el centro de la tos, y
puede causar liberacion de histamina, vasopresina y prolactina. Es unas 100 veces mas

potente que la morfina y su accidén es mas corta.

* Relajante neuromuscular:

- Pancuronio

Presentacion: Pavulon

Accion terapéutica: evita la agitacion, se utiliza sedacion y analgesia en bolo si es
necesario ante los estimulos externos bruscos del tipo de aspiracion bronquial, higiene,
cambios de sdbanas y en los casos que presente signos de herniacion transtentorial con

crisis de rigidez que no cede a pesar de la sedacion.

* Diurético Osmotico:
- Manitol

Dosis eficaces: 0.25 g/kg y 1 g/kg de peso corporal.



TAC de control

S. Yus Teruel y A. Garcia de Lorenzo™ definen a la Tomografia Axial
Computada como un procedimiento de rutina que se realiza en las primeras 12-24 hs.
del trauma severo o moderado; a las 6-12 hs. de un procedimiento neuroquirurgico y de
forma inmediata si aparecen una caida de la Escala de Coma de Glasgow de 2 puntos,
cambio en la respuesta motora (flexion a extension), anisocoria y elevacion de la PIC

durante mas de 10 minutos de causa no explicada.

Presion Positiva de Fin de Espiracion (PEEP)

Consiste en la aplicacion de una presion positiva al final de la espiracion por
medio de ciertos dispositivos que impiden que la presion alveolar llegue a cero.

A. M. Lopez”' asegura que se debe mantener la presion positiva en los alvéolos
del paciente en todo momento, incluso en la espiracion.
La indicacion principal de la PEEP es la lesion pulmonar difusa que cursa con
hipoxemia critica y refractaria (PaO, < 60 mmHg con FiO, > 0,5) por shunt
intrapulmonar alto. En estos pacientes la PEEP minimiza el colapso alveolar,
incrementa la presion media en las vias aéreas, incrementa la capacidad de reserva
funcional, incrementa la distensibilidad, reduce el cortocircuito y favorece la limpieza

de los campos pulmonares.

27.C. Montejo, A. Garcia de Lorenzo, C. Ortiz Leiva y M. Planas, Manual de Medicina Intensiva, 3°
edicion, Harcourt Brace, Madrid, Espaia, 1999.

2 Lopez, A., Asistencia Respiratoria Mecanica, Ed. Experiencia Médica, Cordoba, 1986.



En el sistema cardiovascular reduce el retorno venoso e incrementa la resistencia
vascular pulmonar.

Puede combinarse con cualquier tipo de soporte ventilatorio incluso con
respiracion espontanea.

La PEEP “optima” es la que consigue la mejor oxigenacion (PaO, > 60 mmHg)
con FiO; no tdxica (< 0,6) y sin deterioro hemodinamico.

La PEEP no se puede retirar bruscamente porque alvéolos poco ventilados se

pueden colapsar de forma irreversible y empeorar la hipoxemia.

Relacion Inspiracion Espiracion (I:E)

El tiempo inspiratorio debe ser habitualmente un 25-30 % del ciclo respiratorio
para que el vaciado pulmonar sea completo y no haya consecuencias hemodindmicas

adversas.



Objetivos

Objetivo General

e Evaluar la variacion vy el tiempo de retorno al valor inicial de la Presion
Intracraneana, la Presion Arterial Media y la Saturacion de Oxigeno durante los
diferentes dispositivos de intervencion: Compresion- Descompresion, Aspiracion,
Movilizaciones de Miembros Superiores, Movilizaciones de Miembros Inferiores,

Cambios de Dectibito, Extracciones de Sangre, Movilizaciones de Radiologia.

Objetivos Especificos

Ampliar la casuistica de los datos obtenidos en la tesis “Comportamiento de la PIC

durante las Maniobras Kinésicas Respiratorias”.

Brindar informacion para poder realizar un plan de trabajo protocolizado que no

comprometa el estado del paciente.

Proveer pautas de tratamiento kinésico en pacientes con TECG con monitoreo de la

PIC.

Realizar un aporte a posteriores investigaciones dentro de este area.

Métodos y Procedimientos



Tipo de Estudio
El trabajo se ha realizado bajo un disefio de campo del tipo experimental, cuantitativo,

longitudinal.

Area de estudio

La investigacion fue realizada en la Sala de Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” (HECA) de la ciudad de Rosario
durante los meses de julio a octubre de 2002.

El HECA, considerado uno de los centros poblacionales mas importantes del
pais ubicado en el sur de la provincia de Santa F¢, es un centro de derivacion regional
que recibe patologias referentes a traumas, emergencias y otras para lo cual cuenta con
7 consultorios de guardia, 4 quiréfanos y 133 camas, de las cuales 12 corresponden a la
Unidad de Terapia Intensiva, 6 a la unidad de Cuidados Intensivos Coronarios y 115 a
internacioén general.

El area de cuidados intensivos se caracteriza por presentar un alto desarrollo
asistencial en pacientes traumatizados y neuroquirtrgicos con una alta incidencia de
pacientes ventilados mecanicamente. Los ventiladores con los que cuenta este area son
13, de los cuales 5 son Neumovent 900- S, 2 Neumovent Graph, 1 Neumovent 877, 1

Neumovent 910, 1 Puritan-Bennett 7200, 1 Bird, 1 Bennett MA-1, 1 Siemmens.

Muestra

El estudio se realiz6 durante el periodo de julio a octubre de 2002.



La muestra estd constituida por todos los pacientes que ingresaron a la UTI con
diagnostico de TECG que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:

e Ambos sexos.

e Monitoreo continuo de la PIC.

e Sin patologia respiratoria previa.

Sujetos

De un total de 1517 pacientes que ingresaron al HECA, 267 ingresaron a la UTI,
de los cuales 12 cumplieron con los criterios de inclusion preestablecidos.
- 10 sexo masculino — 2 sexo femenino
- Rango de edad entre 15 y 57 afios.

- Presentaban un coma menor o igual a 8 en la Escala de Coma de Glasgow.

Procedimiento vy Tratamiento

Para el presente trabajo realizamos una intervencion diaria, por la mafiana, para
cada paciente.

Previo al tratamiento de cada paciente se tomaron los datos personales,
diagnostico principal, causa de monitoreo de la PIC, TAC de ingreso, método de
medicion de la PIC, tipo y programacion del ventilador, sedacion, analgesia y
relajacion.

Utilizamos una ficha en la cual reunimos los datos obtenidos registrando el valor
de la PIC, PAM y SaO; al inicio y al final de la ejecucion de cada dispositivo teniendo
en cuenta el tiempo que demora en volver al valor inicial.

Los dispositivos de intervencion analizados fueron los siguientes:



- Movilizaciones de miembros superiores e inferiores: en cada una de sus
articulaciones, realizando los movimientos de flexion, extension, rotacion interna y
externa, aduccion, abduccion, etc., en un numero de 10 repeticiones por cada segmento

articular.

- Maniobras kinésicas respiratorias: compresion y descompresion tordcica
durante el acto espiratorio asociada a vibraciones, realizadas en forma intermitente,

durante un tiempo de 10 minutos (5 minutos en cada hemitérax)

- Aspiracion: una vez realizada la maniobra anteriormente descripta se emple6 la
técnica aspirativa aséptica. Para la ejecucion de esta técnica deben respetarse los
siguientes pasos:

e Auscultar los sonidos respiratorios para determinar la necesidad de aspirarlos.
Explorar la frecuencia y el ritmo cardiaco como datos basales. Elevar la
cabecera de la cama para facilitar la respiracion profunda y la tos eficaz.

e Lavarse las manos, utilizar guantes, catéter, gasas y solucion fisioldgica
estériles.

e Asegurarse que el tubo de conexién se encuentre fijado a la botella contenedora
de la aspiracion y que la longitud de éste sea lo suficientemente cémoda para
maniobrar.

e Obturar el catéter para comprobar que la presion de vacio es bastante alta como
para eliminar secreciones.

e Aumentar la FIO, del ventilador al 100% para hiperoxigenar al paciente, 10

minutos antes de la maniobra, y una vez finalizada retornar al valor inicial.



e Desconectar el tubo del respirador, instilar de 5 a 10 cm. de solucién fisiologica
para fluidificar las secreciones.

e En caso de hipertension intracraneal valorar la necesidad de sedar y relajar al
paciente para evitar en lo posible el reflejo tusigeno y la agitacion que
aumentarian la PIC.

e Insertar el catéter de aspiracion en el interior del tubo endotraqueal o de
traqueotomia y hacerlo avanzar hasta que se encuentre resistencia.

e Se retira con suavidad el catéter un cm. y se aplica aspiracion intermitente,
extrayéndolo con movimiento rotatorio.

e No debe aspirarse mas de 10 segundos.

e Desde la insercion del catéter hasta su extraccion deberian pasar 15 segundos.

e Reconectar al respirador.

e La aspiracion se repite hasta que las vias aéreas estén limpias.

e Durante el procedimiento deben controlarse la SaO, y la frecuencia cardiaca.

e Aspirar la boca del paciente para eliminar el exceso de saliva producida durante
el procedimiento.

e Auscultar los sonidos respiratorios del paciente y compararlos con los previos.

- Cambios de decubito: llevados a cabo en el momento del bafio y del cambio de
ropa de cama. Se realiza entre 3 personas como minimo, donde uno se encarga de

sostener la cabeza y cuidar el tubo endotraqueal, y dos de movilizarlo.

- Movilizaciones de radiologia: la toma de radiografias de torax es diaria y para
la ejecucion se coloca un chasis en la parte posterior de la espalda del paciente, lo que

implica la movilizacion del mismo.



- Muestra para gases en sangre: de eleccion se toma de la arteria radial a nivel
de la muiieca, del miembro superior no dominante, o en su defecto del catéter para

medicion de la PAM.

Instrumentos

El soporte mecanico ventilatorio suministrado a los pacientes fue de tipo
volumétrico, utilizando para ello diferentes tipos de ventiladores: Neumovent 900- S,
Neumovent 910, Neumovent Graph, Neumovent 877, Puritan Bennett 7200, Bennett
MA-1, Siemmens, Bird.

Durante la ejecucion de los diferentes dispositivos se monitorizé la SaO, por
medio de un oximetro de pulso: MicroSpan 3040 y Biox 3740.

La monitorizacion de la PIC fue a través del dispositivo Camino V420 y

Camino MPM-1.

Analisis Estadistico

Para describir las variables se realizan graficos de histograma y de torta.

Para la comparacion de los valores observados de las variables de interés
medidas en los diferentes dias e intervenciones se utilizé el Test No Paramétrico “Test
de los Signos”.

El procesamiento estadistico de los datos fue realizado con el programa SPSS

for Windows.

Desarrollo

En los siguientes graficos se muestran los datos obtenidos de la investigacion.



En las tablas se detallan los valores iniciales (VI) y finales (VF) a la ejecucion de
cada dispositivo de intervencion y la diferencia que existe entre estos valores (VF-VI),
como asi también, la duracion del tiempo modificado (DVM); asignandole un valor a

cada intervalo de tiempo.

REFERENCIAS DE DVM

Os

1s a 30s

30s a 60s

1ma 2m

2m a 5m

5m a 10m

10m a 20m

mas de 20m

no volvio al inicio

no volvié al inicio pero esta entre 0-20
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En los graficos de barra se representan: en el eje x los valores de aumento de la
PIC, yenel eje y la frecuencia con la que ésta varia.

En los graficos de torta se observan en porcentajes los tiempos de retorno de la
PIC (DVM).

En cada uno de los graficos lineales se comparan las variaciones de los tres
parametros analizados durante los distintos dispositivos de intervencion.

Los registros de cada dispositivo no pudieron ser tomados en todas las
intervenciones debido a motivos propios de cada paciente y otros, ajenos a nuestro

alcance.

Comportamiento de la Presion Intracraneal
Durante los distintos dispositivos de intervencion



Resultado 1: Compresion-Descompresion

Intervenciones| VI VF VM VF-VI
1 23 25 4 2
2 24 25 1 1
3 14 13 1 -1
4 14 15 1 1
5 25 20 1 -5
6 14 16 1 2
7 7 7 0 0
8 14 18 1 4
9 7 6 0 -1
10 7 3 3 -4
11 23 26 1 3
12 10 9 2 -1
13 10 10 0 0
14 17 17 0 0
15 6 6 0 0
16 20 17 3 -3
17 16 13 0 -3
18 17 17 0 0
19 23 15 4 -8
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Histograma

Aumento de PIC al realizar compresion-descompresion toracica

Tiempo hasta volver al valor inicial de PIC

(al realizar compresion-descompresion toracica)
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Comentario

No existe evidencia muestral para decir que las maniobras de Compresion-
Descompresion Toracica hacen variar los valores de PIC mostrando en un gran numero
el descenso de la misma.

Se muestra que la PIC disminuyd y su valor no se modifico en la mayoria de las
variaciones.

En los casos que se produjo un aumento, éste no fue significativo y la mayoria

retomo a los valores iniciales en un tiempo de 30 segundos.

Resultado 2: Movilizaciones de Radiologia

lIntervenciones| VI | VF | DVM | VF-VI |




1 5 17 8 12
2 7 50 6 43
3 12 16 5 4
4 14 25 7 11
5 4 38 6 34
6 14 14 0 0
/ 10 12 1 2
8 36 40 7 4
9 17 55 8 38
10 20 50 6 30
11 15 25 6 10
12 18 56 6 38
13 10 30 8 20
14 32 36 2 4
Histograma
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Aumento de PIC al realizar movilizaciones radioldgicas

Tiempo hasta volver al valor inicial de PIC

(al realizar movilizaciones radiologicas)
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Comentario

Existe evidencia muestral para decir que las Movilizaciones Radioldgicas
incrementan los valores de PIC superando los niveles normales, mostrando ademas que
el tiempo de retorno al valor inicial es muy elevado y en un 21,4 % no regreso al valor

inicial.

Resultado 3: Aspiracion

Intervenciones| VI VF DVM VF-VI
1 4 5 1 1
2 6 6 0




3 7 7 0 0
4 1 36 9 35
5 21 30 8 9
6 24 25 4 1
7 26 56 8 30
8 27 40 5 13
9 14 20 1 6
10 16 20 3 4
11 30 52 2 22
12 10 31 1 21
13 22 33 7 11
14 17 40 7 23
15 27 35 4 8
16 12 25 4 13
17 17 21 4 4
18 15 22 2 7
19 9 15 2 6
20 27 37 4 10
21 19 54 4 35
22 30 52 6 22
23 12 50 6 38

Histograma
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Aumento de PIC al realizar aspiracion
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Comentario

Existe evidencia muestral para decir que la maniobra de Aspiracion aumenta los
valores de PIC.

Se puede observar que en todas las intervenciones se produce un aumento,
superando en algunas, los valores normales.

En mas del 50 % el tiempo de retorno es mayor a 2 minutos.

Resultado 4: Cambios de Decubito

Intervenciones| VI VF DVM VF-VI
1 18 20 4 2
2 4 4 0 0
3 27 40 8 13
4 32 44 3 12
5 46 49 4 3
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6 32 34 4 2

7 24 31 2 7

8 33 40 2 7

9 11 22 3 11
10 15 20 4 5

11 35 45 3 10
12 32 45 3 13
13 34 38 4 4
14 13 22 3 9

Histograma
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Comentario
Existe evidencia muestral para decir que los Cambios de Decubito elevan, en su
mayoria, los valores de PIC considerados como normales, retornando en un 54 % de los

casos rapidamente en relacion con su aumento.

Resultado 5: Extraccion de Sangre

Intervenciones | Inicio| Final DVM | VF-VI
1 6 6 0 0
2 22 26 2 4
3 14 17 1 3
4 14 14 0 0
5 18 21 4 3
6 7 7 0 0
7 12 12 0 0




8 9 12 1 3
9 14 18 2 4
10 36 40 4 4
11 18 18 1 0
12 7 14 4 7
13 30 30 0 0
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Comentario
Existe evidencia muestral para decir que la maniobra Extraccion de Sangre hace
variar los valores de PIC siendo minimo su aumento y rapido el retorno al valor inicial.
Esto se debe a que la mayoria de las extracciones fueron realizadas por medio

del catéter de la PAM de forma no invasiva.



Resultado 6: Movilizaciones de Miembros Superiores Proximales

Intervencion
es Vi VF DVM | VF-VI
1 3 5 1 2
2 23 23 0 0
3 15 16 2 1
4 17 19 1 2
5 25 28 2 3
6 27 31 2 4
7 17 19 2 2
8 24 22 3 -2
9 7 7 0 0
10 13 11 3 -2
11 9 7 1 -2
12 7 8 1 1
13 23 22 1 -1
14 16 17 1 1
15 9 10 1 1
16 20 18 1 -2
17 4 6 3 2
18 16 19 1 3
19 27 27 0 0
20 17 18 1 1
21 16 17 1 1
22 17 19 1 2
Histograma
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Aumento de PIC al realizar movilizaciéon de miembro superior proximal




Tie mpo hasta volver al valor inicial de PIC
(al realizar movilizacién de miembro superior proximal)

(2,57
4.3%
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13.0%

13.0%
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Comentario

No existe evidencia muestral para decir que las maniobras de movilizacion de
los miembros superiores proximales hacen variar los valores de PIC.

Se muestran variaciones en descenso y ascenso, siendo estas ultimas poco
elevadas sin superar los valores normales.

El retorno al valor inicial se da en mas del 50 % de los pacientes dentro de los 30

segundos, después de realizada la maniobra.



Resultado 7: Movilizaciones de Miembros Superiores Distales

Intervencion
es Vi VF DVM | VF-VI
1 5 6 2 1
2 24 24 0 0
3 15 16 1 1
4 18 18 0 0
5 26 27 2 3
6 33 33 2 1
7 16 23 3 7
8 7 7 0 0
9 13 11 3 -2
10 12 15 1 3
11 6 6 1 0
12 21 23 1 2
13 15 15 0 0
14 10 10 0 0
15 18 16 1 -2
16 7 6 1 -1
17 16 19 1 3
18 27 27 0 0
19 15 17 1 2
20 16 17 1 1
21 17 19 1 2
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Aumento de PIC al realizar movilizaciéon de miembro superior distal

Tiempo hasta volver al valor inicial de PIC

(al realizar movilizacién de miembro superior distal)
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Comentario

No existe evidencia muestral para decir que las movilizaciones de los miembros
superiores distales hacen variar los valores de PIC.

Se muestran variaciones en descenso y ascenso, siendo estas ultimas poco
elevadas sin superar los valores normales.

El retorno al valor inicial se da en el 47,6 % de los pacientes dentro de los 30

segundos, después de realizada la maniobra.

Resultado 8: Movilizaciones de Miembros Inferiores Proximales

Intervencion
es VI VF DVM | VF-VI
1 6 7 1 1
2 23 24 1 1
3 15 16 1 1
4 16 18 2 2
5 26 26 2 0
6 14 15 1 1
7 6 6 0 0
8 8 13 2 5
9 9 12 2 3
10 22 22 1 0
11 13 14 0 1
12 10 11 1 1
13 18 16 1 -2
14 7 7 1 0
15 17 19 1 2
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16 29 29 0 0
17 19 20 1 1
18 14 15 2 1
19 19 21 1 2
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Aumento de PIC al realizar movilizacion de miembro inferior proximal

Tiempo hasta volver al valor inicial de PIC

(al realizar movilizacién de miembro inferior proximal)
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Comentario

No existe evidencia muestral para decir que las movilizaciones de los miembros
inferiores proximales hacen variar los valores de PIC.

Se muestran variaciones en descenso y ascenso, siendo estas ultimas poco
elevadas sin superar los valores normales.

El retorno al valor inicial se da en el 57,9 % de los pacientes dentro de los 30

segundos, después de realizada la maniobra.

Resultado 9: Movilizaciones de Miembros Inferiores Distales

Intervencion
es Vi VF DVM VF-VI
1 3 6 1 3
2 22 22 0 0
3 16 18 1 2
4 15 17 1 2
5 28 25 2 -3
6 14 14 1 0
7 6 6 0 0
8 8 13 2 5
9 16 19 1 3
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10 23 23 0 0
11 13 13 0 0
12 10 10 0 0
13 19 20 1 1
14 8 7 1 -1
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16 29 29 0 0
17 18 16 1 -2
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Comentario

No existe evidencia muestral para decir que las movilizaciones de los miembros
inferiores distales hacen variar los valores de PIC.

Se muestran variaciones en descenso y ascenso, siendo estas Ultimas poco
elevadas sin superar los valores normales.

El retorno al valor inicial se da en el 60 % de los pacientes dentro de los 30

segundos, después de realizada la maniobra.

Variacion de la PIC ante los diferentes

dispositivos de intervencion



5 s« Mov.de m

sup. distal
40 Mov. de m
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30 . o Mov. de m
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-10 a
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-2 ® mov. rayos

1 357 911131517192123 25272931 333537

Comentario

La PIC se ha comportado de forma diferente durante la

ejecucion de los distintos dispositivos de intervencion.
Los méaximos aumentos demuestran aquellas intervenciones que requirieron la

modificacion de la posicion del paciente o de un método invasivo.

Variacion de la Presion Arterial Media
durante los distintos dispositivos de intervencion

Interven | Com |Aspir| Mov | Mov | Mov | Mov [Camb| Mov | Extr
pr MS | MS | MI Mi
Desc. Prox | Dist | Prox | Dist |Decti| Rx |Sang
b
13 10 2 1 1 -3 -10
-6 26 0 1 0 0 12
0 3 -1 3 0 1 -4 9

|00

0
4
5

WIN(=




4 18 10 -1 2 1 -2 5 0 -3
5 4 -7 0 1 3 -3 11 -3 0
6 2 5 1 1 0 0 0
7 0 7 0 0 1 0

8 0 5 1 1 1 0

9 0 4 0 0 -2 2

10 4 3 2 2 0

11 -3 6 0 -7

12 0 1 0

13 0 -3

14 -4

15 12

Valor promedio de la PAM (mm Hg)

—o— Conpr Desc.

—8— Aspir
Mov MS Prox
Mov MSDist
/ —%— Mov MI Prox
—e— Mov MI Dist
—+— Camb Dectib
15 —=—Mov Rx
Extr Sang

Aumento promedio de la PAM

Comentario

Durante todos los dispositivos de intervencion la PAM varié manteniéndose

dentro de los valores normales.

Comportamiento de la Saturacion de Oxigeno

durante los distintos dispositivos de intervencion

Mov
Mi

Mov
Mi

Mov
MS

Mov
MS

Com
pr

Interven

Aspir Extr

Camb‘ Mov




Desc. Prox | Dist | Prox | Dist |Decti| Rx |Sang
b
1 0 0 1 1 1 0 0 0 0
2 0 0 1 0 0 0 0
3 0 1 0 0 1 0 0
4 0 0 0 0 1 0
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0
8 0
9 0
10 0
Valor promedio de la Sa02 (en mm Hg)
1.2
14
8 —&— Comp-Desc
% 08 —8— Aspirac
— Mov MS Prox
-Qg Mov MS Dist
T;: 0.6 1 —%— Mov MI Prox
= —e— Mov MI Dist
% 0.4 —+— Camb Decib
g —e=— Mov Rx
< \ / \ \ Extr Sangre
0.2
0 —O—M ‘ ‘ * * *>

Comentario

La Saturacion de Oxigeno no tuvo variacion ante ningun

dispositivo de intervencion.
Conclusiones

El estudio demuestra que la variacion de la PIC se ha comportado en forma

diferente durante la ejecucion de los distintos dispositivos de intervencion.



Compresion-Descompresion: los valores de la PIC descendieron o bien su
aumento no sobrepaso los valores normales. Consideramos que dicho evento es
producido por el escaso aumento de la presion intratordcica, ya que al realizarse
las maniobras durante el periodo espiratorio, el circuito paciente ventilador se
encuentra abierto. De esta manera el retorno venoso no se veria disminuido de

forma relevante como para aumentar la PIC.

Aspiracion: la PIC aumento6 considerablemente superando los valores normales,
se observo que el tiempo de retorno a los valores iniciales fue prolongado

Si bien la aspiracion provoca un aumento de la PIC, esta técnica tiene que ser
llevada a cabo igualmente, teniendo las precauciones de realizarla cuando sea

necesaria (segun evaluacion) y no como procedimiento de rutina.

Movilizaciones de miembros: el comportamiento de la PIC ante las
movilizaciones de miembros superiores e inferiores, tanto proximales como
distales, mostr6 variaciones similares; lo que permite agrupar estos datos para el
analisis. Ante este dispositivo la PIC se mantuvo dentro de los valores
recomendados, no siendo su aumento considerable, con un tiempo de retorno
breve.

Esto demuestra que a los pacientes con TECG y monitoreo de la PIC se los
puede movilizar con técnicas kinésicas especificas para evitar las

complicaciones ya citadas.

Extraccion de sangre: puede ser tomada de dos formas diferentes:



valor

- del catéter de la PAM, no se registraron variaciones de la PIC.

- directamente de la arteria, se produce un aumento de la PIC, retornando a su

inicial en un tiempo breve.

Cambios de decubito: debido a que se debe modificar la posicion del paciente
requiriendo el descenso de la cabecera, se produce un aumento considerable de
la PIC, el tiempo de retorno depende de la eficiencia y rapidez con la que se
realice la intervencion, ya que este vuelve a su valor inicial al colocarlo en su

posiciodn original.

Radiografias de torax: debido a que, para la realizacion de las mismas se
necesita colocar al paciente con una flexion de tronco de 90°, se produce un
aumento considerable de la PIC encontrandose las mayores modificaciones en
esta variable.

La PIC no retorna en forma rdpida a los valores iniciales una vez finalizada la

maniobra aunque el paciente permanezca en su decubito obligado.

No se encontraron registros significativos de variacion de la PAM y de la SaO,

en ninguna de las maniobras realizadas.

Habiendo sido el disparador de esta investigacion la continuacion y ampliacion

de un estudio anterior podemos reafirmar las conclusiones arribadas en el mismo:

o Ante las maniobras de compresion- descompresion la
PIC disminuyo o bien su aumento no sobrepaso los
valores normales.



o Con la aspiracion se produjo un aumento de la PIC, retornando a su valor inicial

en un periodo de tiempo considerable.

Si bien en nuestra investigacion se arribaron a estas mismas conclusiones, el

tiempo de retorno en la aspiracion fue prolongado.

Recomendaciones

Una vez finalizado el presente trabajo de investigacion y habiendo arribado a las
conclusiones ya citadas nos encontramos en condiciones de exponer las siguientes

recomendaciones para la atencion de los pacientes:



e Se deberd mantener al paciente con la cabeza elevada, entre 30° y 45°, con

relacion al resto del cuerpo.

e Verificar los valores de PIC, PAM y SaO, antes de realizar los diferentes

dispositivos de intervencion.

e Realizar las maniobras de presion-descompresion sin temor de perjudicar al

paciente, ya que su ejecucion no aumenta la PIC.

e La aspiracion debera realizarse en forma rdpida, sdlo cuando sea necesaria
segiin la evaluacion y no de manera estandarizada, verificando los niveles de
sedacion y analgesia. De ser necesario, aplicar xilocaina en bolo para evitar la

descompensacion de la PIC.

e (ada profesional, independientemente de su area de incumbencia especifica,
debera realizar la evaluacion general del paciente y verificar la monitorizacion

del mismo antes de ejecutar cualquier maniobra.

e Todos los miembros del equipo de salud deberian conocer e implementar los
protocolos de tratamiento especificos para cada paciente, sin olvidar que resulta
relevante el trabajo interdisciplinario, lo cual incide directamente en la mejor

calidad de atencidn.

e Evaluar en futuras investigaciones la factibilidad de realizar las radiografias

de torax entre 30° y 45° de flexion de tronco a los efectos de no aumentar tan



significativamente la PIC, teniendo en cuenta el valor diagnostico de la PIC.

Evitar la toma de las placas de manera rutinaria.

e Trabajar interdisciplinariamente con enfermeria de tal forma que al efectuar
la higiene corporal se realice conjuntamente la maniobra de compresion-

descompresion toracica.

e Realizar las extracciones de sangre del catéter de la PAM para evitar el

ascenso de la PIC.
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Abreviaturas

ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica.
cm.: Centimetro.

CMYV: Ventilacion Controlada.

FiO,: Fraccion Inspirada de Oxigeno.
GCS: Escala de Coma de Glasgow
HECA: Hospital de Emergencia Clemente Alvarez.
HSD: Hematoma Subdural.

HED: Hematoma Extradural.

H,0: Agua.

Hz: Hertz.

I:E: Relacion Inspiracion Espiracion.

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.



LCR: Liquido Céfalo Raquideo.

mg.: Miligramos.

ml.: Mililitros.

mmHg: Milimetros de Mercurio.

MOsm: Miliosmol.

0,: Oxigeno.

PAM: Presion Arterial Media.

PAS: Presion Arterial Sistolica.

PAD: Presion Arterial Diastoélica.

PCO,: Presion de Dioxido de Carbono.

PEEP: Presion Positiva de Fin de Espiracion.
PIC: Presion Intracraneana.

PO;: Presion de Oxigeno.

PPC: Presion de Perfusion Cerebral.

Sa0;: Saturacion de Oxigeno.

SATI: Sociedad Argentina de Terapia Argentina.
SNC: Sistema Nervioso Central.

SIMV: Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada.
TEC: Traumatismo encéfalo-Craneano.
TECG: Traumatismo encéfalo-craneano Grave.
TF: Terapia Fisica.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

VC: Volumen Corriente.



Anexos

Ficha utilizada para la recoleccion de datos

Apellido y Nombre:
Diagndstico Principal:
Causa de monitoreo
de PIC:

Craneo abierto /
cerrado

TAC de ingreso:
Lesiones Asociadas:
Presencia de Fibra Optica /
Cateter Ventricular
Tipo de Ventilador:

Programacién: FiO2: Modo:

Relacion L:E:
Sedacion:
Analgesia:
Relajacion:

PEEP:

Edad

Historia Clinica:
Fecha de
Ingreso:

Fecha de
Atencion:

GCS:

Maniobras PIC

PAM

Sa02

Inicio | Final |DV M*

V Final

Inicio

Final

DV M*

V Final

Inicio | Final |DV M*

V Final

Compresiéon-Descomp.
Toracica

Aspiracion

Movilizaciones MMSS

* Hombro: Flexion

Abeduccion




Flexién Horizontal

Rotacion Interna

Rotacion Externa

* Codo: Flexion c/ Biceps

Flexion ¢/ Braquial

Flexiéon ¢/ Supinador

* Mufieca: Flexion

Extension

Desviacion Cubital

Desviacion Radial

* Mano: Flexo-extension

Oposicion del pulgar

Movilizaciones MMI|

"Cad.y Rod: Flex. ¢/ Rod. ext.

Flex. c/ Rod. flex.

Abeduccién

Aduccion

Rotacion Interna

Rotacion Externa

* Tobillo y Pie:  Flexion

Extension

Circunduc.

Movilizaciones de Radiologia

Extracciones de
sangre

Fotos










