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El paciente con traumatismo craneo-
encefalico grave (TCEG) es un paciente critico
que requiere ser tratado y cuidado en una unidad
de cuidados intensivos (UCI) para poder recibir
una atencién constante por parte médica y de
enfermeria. Es un paciente complejo, que no
sé6lo requiere los cuidados basicos de enfermeria
gue se aplican a todo paciente critico, sino que

ademas precisa de otros cuidados mas
especificos como son la aplicacion de las
medidas generales de tratamiento al TCEG.

Los cuidados de enfermeria en UCI deberan
ir encaminados al control y vigilancia de signos
de alarma, a la prevencion, tanto de
complicaciones neurolégicas como sistémicas, y
a la administracién de tratamientos prescritos.

APLICACION DE LAS MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO AL TCEG

El principal objetivo de las medidas generales de tratamiento del TCEG es evitar el agravamiento
de la lesidn cerebral inicial y la aparicion de lesiones secundarias. Por este motivo, dichas medidas
deben aplicarse siempre a todos los pacientes que presenten un TCEG.

a) Posicion del paciente:

El paciente debe presentar una correcta alineacion corporal y permanecer siempre con la cabeza
en posicién neutra, evitando la rotacion de la misma, la hiperflexion o la hiperextension de la columna
cervical, posiciones que aumentan la PIC por alteraciones en el drenaje venoso cerebral’. Para evitar
la rotacion cervical utilizaremos, por ejemplo, rulos de toallas colocados a ambos lados de la cabeza.
Para evitar la hiperextensién/hiperflexion, colocaremos una almohada de tamafio apropiado o la
retiraremos si es necesatrio.

La cabecera de la cama estara incorporada a 20-30°, siempre y cuando se hayan descartado
posibles lesiones en la columna vertebral. En el caso de que éstas existan, se debe bascular la cama
un maximo de 20° con el fin de elevar la cabeza sin flexionar la columna vertebral.

Si ademas, nuestro paciente presenta un traumatismo en la columna cervical y es portador de
collarin cervical, conviene aflojarlo e incluso retirarlo (siempre que el paciente estd correctamente
sedoanalgesiado y tras consensuarlo con su médico) evitando asi la compresion de las venas
yugulares®.
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Nos aseguraremos que los pies del paciente no ejerzan presion contra el pie de la cama o el
dispositivo antiequino, ya que, del mismo modo que los ejercicios isométricos o las maniobras de
Valsalva, esta presion puede elevar la presion intraabdominal y en consecuencia la PIC?.

Durante nuestra jornada laboral hemos de controlar frecuentemente que la incorporacién de la
cama sea la correcta y la posicidon del paciente la adecuada, ya que son muchos los momentos del
dia donde éstas pueden verse modificadas, como ejemplo, durante las movilizaciones, tras la
realizacion de pruebas diagnosticas, traslados, etc.

En todos los casos, el transductor para medir la tensién arterial debera localizarse a la altura del
agujero de Monro (aproximadamente a nivel del conducto auditivo externo) para calcular de forma
maés fiable la presién de perfusién cerebral (PPC)”. Por este motivo, no se debe medir la PVC con el
transductor de la tension arterial, sino utilizando otro sistema.

b) Estabilidad hemodinamica: Noradrenalina

El objetivo es mantener al paciente hemodinamicamente estable consiguiendo una tensién
arterial media (TAM) adecuada que permita mantener una correcta presion de perfusion cerebral
(PPC)*.

En el caso de que se requiera el uso una droga vasoactiva, en el paciente con TCEG la droga de
eleccion es la noradrenalina.

La noradrenalina es un farmaco que no esta exento de riesgos a la hora de manejarlo. En
nuestra unidad, teniendo en cuenta los principios de seguridad clinica, disminuimos algunos riesgos
de la administracion de dicho farmaco aplicando algunas medidas protocolizadas que pasamos a
describir.

Cuando a un paciente se le prescribe noradrenalina, se debe tener disponible una luz exclusiva
de via central para su administracion.

A la hora de preparar la perfusion endovenosa de noradrenalina, tendremos en cuenta la
concentracion del farmaco. Siempre utilizaremos suero glucosado al 5% para su disolucion y
etiquetaremos correctamente la preparacion.

Evitaremos la interrupcién no deseada de la administracion de noradrenalina, controlando el
buen funcionamiento de la bomba de perfusion continua. En el paciente, vigilaremos signos de
vasoconstriccién periférica como la coloracién y temperatura de la piel, sobretodo en extremidades.

Una vez se retire la perfusion , tras aspirar previamente un volumen entre 5-10 cm de la luz
utilizada, se realizara lentamente un lavado con suero fisiolégico, ya que si no se podria producir un
aumento brusco de la tension arterial y bradicardia, que en algunos casos puede ser grave. Si no se
puede aspirar o la via esta obstruida, se sefialara la via con un adhesivo indicando que aun existen
restos de noradrenalina en esa luz.

c) Normotermia
Los pacientes con TCEG deben mantenerse en normotermia, tratando de forma agresiva y
precoz cualquier elevacion de la temperatura axilar por encima de los 37°C*.

Existen diversos estudios que demuestran que la hipertermia aumenta la mortalidad del paciente
critico en general y en particular, puede provocar aumentos de la PIC en pacientes con TCEG® ®.

La hipertermia puede ser de origen central o deberse a una situacion de sepsis. Si se sospecha
que la causa es una posible infeccién, se procedera a realizar cultivos, radiografias de térax, y
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analiticas con formula leucocitaria. También se iniciard la administracién de antibiéticos segun pauta
médica.

Combatiremos la hipertermia mediante la aplicacion de medidas fisicas como destapar al
paciente, enfriar el entorno mediante aire acondicionado, administrando soluciones endovenosas
frias, bolsas de hielo aplicadas en las zonas de mayor intercambio de calor (axilas, ingles...) y
realizando la higiene del paciente con agua fria, evitando siempre la aparicibn de temblores y
escalofrios que pueden aumentar la PIC al aumentan el metabolismo para generar calor. Para
evitarlos, el paciente debe estar correctamente sedoanalgesiado y si es preciso, relajado.

También utilizaremos farmacos antipiréticos como el paracetamol o el metamizol. No se
recomienda el uso de ibuprofeno en pacientes con lesiones hemorragicas intra o extracerebrales y en
pacientes con trastorno de la coagulacién.

Si el paciente con TCEG presenta hipotermia, el aumento de la temperatura corporal debe
hacerse de forma paulatina (nunca de forma brusca), ya que de lo contrario, el metabolismo cerebral
se puede ver aumentado y, en consecuencia, pueden empeorar las lesiones cerebrales. Existe
evidencia cientifica que recomienda no realizar un calentamiento activo (usando métodos como
mantas de aire caliente, etc.)

d) Normoglucemia

La hiperglicemia contribuye a empeorar la lesién cerebral en el TCEG y aumenta la morbi-
mortalidad. Por ello, la glucemia deberia oscilar entre los 80-140 mg/dl y se tratara por encima de
140mg/dI’.

Para el tratamiento de las hiperglicemias inicialmente, se utiliza la insulina rapida administrada
via subcutanea, pasando a via endovenosa si es superior a 200 mg/dl (segin el protocolo de la
nuestra unidad).

En la actualidad existen diferentes estudios en pro y en contra del control estricto de la glucemia
con insulina endovenosa en el paciente con TCEG®*®'™ ya que dicho control puede generar
problemas como la hipoglucemia. Se ha confirmado, mediante estudios de microdialisis cerebral, que
en pequefios periodos de hipoglicemia se produce un incremento de la relacion lactato/piruvato®?,
aumentando la predisposicidon a presentar nuevas lesiones isquémicas a nivel cerebral. Se han de
intentar evitar las hipoglicemias, sobre todo aquellas por debajo de 40mg/dl, ya que existen estudios
que demuestran el aumento de la mortalidad en pacientes con hipoglicemias severas®.

Enfermeria sera la encargada de realizar determinaciones de glicemia cada 6 horas. Durante el
periodo de tratamiento con insulina endovenosa se realizardn controles de glucemia con mayor
frecuencia para ajustar la dosis. También se realizara una vigilancia estricta de la velocidad de
perfusién de las bombas de insulina'y de NPT.

e) Nutricién precoz

Los TCEG presentan hipermetabolismo, un gasto energético alto y aumento de las pérdidas de
proteinas.

Un apoyo nutricional correcto puede prevenir la pérdida de competencia inmune, disminuir la
morbilidad y la mortalidad asi como reducir la estancia hospitalaria de dichos pacientes.

Siempre que sea posible, los requerimientos nutricionales de estos pacientes deben ser medidos
por calorimetria indirecta. Si esto no es posible, se puede utilizar una cantidad calérica fija, que
oscilara entre 20-30 Kcal/Kg/dia, debiendo ser el aporte proteico superior al 20% de las calorias
totales®.
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La nutricion temprana estd asociada a menos infecciones y a una tendencia a mejores
resultados. Un amplio estudio en pacientes con TCE demostré que un déficit energético acumulado
los primeros 5 dias de evolucién se relaciona con un incremento de la mortalidad. En nuestra unidad,
el inicio de la nutricion se realiza durante las primeras 24-48 horas de evolucién.

La via de administracion preferente es la enteral, concretamente a través de sonda nasogastrica
(SNG)™. La nutricién enteral (NE) temprana puede prevenir la desnutricién, la atrofia de la mucosa
intestinal y la preservacion de la flora intestinal. La NE enteral temprana también ha demostrado
reducir las complicaciones sépticas. La complicacion mas frecuente es el aumento de residuo
gastrico. Por ello, se recomienda el uso de sonda nasoyeyunal, para mejorar la tolerancia y disminuir
el riesgo de neumonia tardia.

Los cuidados de enfermeria iran encaminados a favorecer la nutricién de nuestro paciente y a la
prevencioén de la broncoaspiracion.

Cuidados de enfermeria en la nutricion del TCEG y en la prevencién de la broncoaspiracion

» Control diario del peso del paciente y medicion de altura a su ingreso.

» Colocacion y mantenimiento de SNG segun protocolo (sonda orogastrica en pacientes con
fractura de base de craneo).

« Comprobacién radiografia de térax tras colocacion SNG.

» Control del residuo gastrico cada 6 h.

» Realizacién de analiticas en sangre y en orina de 24 h. para control nutricional.

» Control de glicemia cada 6h.

« Posicién de la cabecera del paciente a 30° (si tolera y no existe contraindicacion).

» Cambio de equipo NE /NPT segun protocolo

f) Profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda (TVP)

El paciente con TCEG es un paciente de alto riesgo a la hora de presentar TVP™.

Enfermeria debe controlar, mediante la observacién del paciente, la posible aparicién de signos
de TVP, como edema, aumento de la temperatura en la extremidad afectada, cambio de coloracion
de la piel y dilatacién de las venas superficiales.

Las ultimas guias de practica clinica recomiendan el uso de medias de compresion gradual y / o
dispositivos mecanicos de comprensién neumatica intermitente, junto a la profilaxis farmacoldgica con
heparina de bajo peso molecular (HBPM)™.

En nuestra UCI, a todo paciente sedoanalgesiado se le colocan dispositivos de compresién
mecanica desde su ingreso hasta su alta de la unidad.

Enfermeria es la encargada de comprobar el correcto funcionamiento de estos dispositivos, y
otros aspectos como la elecciéon del tamafio adecuado de las medias, asi como valorar el retirar el
dispositivo temporalmente si observamos entumecimiento en la extremidad o formacién de Ulceras en
la piel por el roce del mismo™’.

Las medias de compresién gradual no son de uso habitual en nuestros pacientes, ya que
frecuentemente presentan traumatismos en extremidades inferiores y son mas dificiles de colocar que
los dispositivos de compresién neumatica.
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g) Eliminacién fecal

El estrefiimiento, en el paciente critico, se relaciona con un retraso en el proceso de destete, con
estancias prolongadas en el hospital y con una mayor mortalidad™®.

En particular, el paciente con TCEG tiene mayor tendencia a presentar estrefiimiento. Dicho
estrefiimiento provoca en él un aumento de la presion intraabdominal, pudiendo repercutir de forma
negativa sobre la PIC.

En nuestra unidad, frecuentemente se retrasa el inicio del tratamiento evacuador por diversas
causas, aumentando la incidencia de estrefiimiento en nuestros pacientes.

Recientemente, hemos puesto en marcha un protocolo evacuador en el que se describe la pauta
de laxantes recomendados, aspectos a tener en cuenta a la hora de administrarlos y en que casos no
se deben administrar. Dicho protocolo recomienda la administracion de laxantes a partir del 4° dia
desde el ingreso del paciente seoanalgesiado, si no se ha evidenciado deposicion hasta ese
momento.

Respecto al estrefiimiento en el TCEG, en su fase aguda se recomienda no realizar tactos
rectales ni masajes abdominales enérgicos, ya que dichas maniobras pueden aumentar la PIC.

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

Como hemos visto hasta ahora, para prevenir la aparicion de complicaciones neurolégicas es
muy importante que el paciente con TCEG reciba unos cuidados especificos mediante la aplicacion
de las medidas generales de tratamiento.

Pero ademas, por el hecho de ser un paciente critico, no nos podemos olvidar de todos aquellos
cuidados de enfermeria basicos, dirigidos a prevenir complicaciones sistémicas como las infecciones
nosocomiales, las Ulceras por presién o las complicaciones relacionadas con la inmovilidad o la
movilizacion del paciente.

a) Infeccién Nosocomial

La infeccién nosocomial, en las unidades de cuidados intensivos, representa un grave problema
de seguridad, ya que se asocia a un aumento de la morbimortalidad y de la estancia del paciente.

En el estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién en Unidades de Cuidados Intensivos (ENVIN-
UCI) 2011 se evidencié que las infecciones mas frecuentes son las neumonias asociadas a
ventilacibn mecanica, seguidas de las bacteriemias por catéter y las infecciones urinarias. Los
gérmenes mas frecuentes causantes de infecciones nosocomiales son la pseudomona aeruginosa, la
escherichia coli y el staphylococus aureus.

Reducir las tasas de infecciébn nosocomial pasa por mejorar el conocimiento de las infecciones
nosocomiales en nuestras unidades y desarrollar estrategias preventivas para reducirlas.

Medidas de prevencion:

« Ellavado de manos sigue siendo la medida mas importante contra la infeccién nosocomial.

* Uso correcto de bioalcoholes.

» Correcto cuidado de los catéteres. Durante la colocacion de los mismos se seguird el
protocolo bacteriemia zero, y para su mantenimiento, el protocolo de curas de la unidad.

e Correcto cuidado de las heridas, segun protocolo.
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» Respecto a la sonda urinaria, se seguiran los protocolos de colocacién y de mantenimiento
del sistema cerrado.

» Respecto a los aislamientos, se instauraran de forma temprana y se realizara un buen
seguimiento de las medidas de aislamiento.

» Limpieza ambiental: mejorar la limpieza de objetos y superficies ambientales, sobretodo antes
del ingreso del paciente.

» Se debe evitar la sobrecarga de trabajo en el equipo de enfermeria, ya que se asocia a un
aumento de las infecciones cruzadas'®.

b) Ulceras por presion (UPP)

Las UPP son consideradas una de las complicaciones méas importantes en UCI®.

La no aparicién de estas lesiones es un indicador de calidad de los cuidados prestados.

La mejor intervencion de enfermeria ante las UPP siempre es la prevencion.

Medidas de prevencion:

» Valoracion diaria de la escala de riesgo de UPP.

» Protocolizar cuidados preventivos (higiene diaria, colchdn aire alterno de alto riesgo,
movilizaciones cada 6 horas siempre y cuando el paciente las tolere, proteccion zonas de
presion, uso de aceites hiperoxigenados y cremas hidratantes, valoracion diaria de la
tolerancia a la NE, retencién gastrica, proteinas en sangre, etc.

e Minimizar al maximo otras causas de aparicién de UPP como la inmovilizacién del paciente, la
presion por dispositivos, fijaciones de sondas, drenajes y catéteres.

e Una vez aparecida la UPP, poner todo nuestro esfuerzo en la curacién precoz.

c) Problemas relacionados con lainmovilidad y la movilizacién del paciente

No debemos olvidar los dafios producidos al paciente por la inmovilizacién prolongada a la que
esta4 sometido en la UCI, pudiendo producirse contracturas, heridas en la piel, pie equino, etc. Para
evitarlo, se realizardn movilizaciones cada 6 horas, siempre y cuando el paciente las tolere. Se
mantendra una posicién correcta del paciente. Se colocaran almohadas bajo los antebrazos para
disminuir el edema y en los pies para evitar el pie equino. El servicio de rehabilitacién, junto con el
fisioterapeuta, iniciara de forma precoz movilizaciones pasivas

Saber movilizar a nuestros pacientes de manera adecuada es fundamental para disminuir los
riesgos de una movilizacion incorrecta como son la aparicion de lesiones iatrogénicas, la desconexion
de dispositivos 0 su retirada accidental (extubaciones, pérdida de vias, drenajes). El aseo es un
momento complicado para el paciente critico. En un estudio®* se observé que en el 48% de los aseos
en UCI aparecia un evento adverso. Los eventos adversos que aparecieron con mayor frecuencia
fueron: HTA (21%), desaturacion del paciente (18%) desadaptacion a la ventilacién mecéanica (11%),
hipotension arterial (11%).La hipertension intracraneal aparecio en el 42% de los aseos a pacientes
portadores de sensor de PIC. Un 9% de ellos, continuaba con valores elevados una hora después de
concluir el aseo.

Medidas de prevencion:

« Aumento de sedacion-analgesia y administracion de relajantes cuando sea preciso, por
ejemplo durante la higiene o la movilizacion.
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Minimizar el tiempo de movilizacion.

Importancia de la monitorizacion continua del paciente durante el aseo. No retirar electrodos
ni pulsioximetros.

Es cometido de enfermeria valorar qué nimero de profesionales es suficiente para realizar la
movilizacion de cada paciente, dependiendo de las caracteristicas corporales, la patologia y
el estado del paciente en cada momento.
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