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RESUM

Introduccié: El traumatisme cranioencefalic (TCE) és qualsevol lesié fisica o
deteriorament funcional del contingut cranial secundari a un intercanvi brusc
d'energia mecanica. Es considera greu quan la puntuacio de l'escala de Glasgow és
8 o menys. El seu resultat depén tant de la gravetat de l'impacte inicial (lesié
primaria) com de la preséncia i la magnitud d'una série d'agressions sistémiques o
intracranials que apareixen en els minuts, hores o dies posteriors al traumatisme

(lesié secundaria).
Objectiu: Descriure les intervencions infermeres pel maneig del TCE greu.

Metodologia: S'han revisat les bases de dades: PubMed, Cinahl, Cochrane library,
Enfispo, ScienceDirect i Medes. Les paraules clau han estat: brain injuries,
craniocerebral trauma, nursing care, drainage, intracranial hypertension, intracranial
pressure, hypothermia induced, traumatic brain injury, nursing interventions,

traumatismo cranieoencefalico, presion intracranial, tce i enfermeria.

Resultats: S'han escollit un total de 21 articles segons els criteris préviament

establerts.

Discussio: ElI maneig del TCE greu precisa d'uns coneixements i unes aptituds
necessaries per a evitar situacions de risc i evitar complicacions que empitjoren el
seu pronostic. Son varies les intervencions infermeres rutinaries que poden afectar
les variables fisioldogiques i agreujar o disminuir la lesio. La gestidé d'aquest tipus de
lesions és complexa i la comprensié dels mecanismes fisioldgics implicats i els

objectius de la terapia permetra a les infermeres recolzar les seves practiques.

Conclusions: Les intervencions infermeres pel maneig del TCE greu soén
fonamentals per la seva bona evolucio. Existeixen unes anomenades prioritaries i
d'altres de segona linia. La millor recomanacié per a les infermeres d'UCI és

coneixer bé tots els tractaments pel maneig d'aquests pacients.

Paraules clau: Traumatisme cranioencefalic, Intervencions infermeres, Pressio

intracranial, Drenatge ventricular, Hipotérmia terapéutica.



ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury is a physical injury or functional impairment of the
cranial content secondary to a sudden exchange of mechanical energy. It's
considered severe when Glasgow coma scale score is 8 or less. The outcome
depends on the severity of the initial impact (primary damage) and the presence and
magnitude of systemic or intracranial attacks that appear in the minutes, hours or

days after trauma (secondary damage).

Objective: Describe nursing interventions for the management severe traumatic brain
injury.

Methods: Databases checked: PubMed, Cinahl, Cochrane library, Enfispo,
ScienceDirect and Medes. Keywords used are: brain injuries, craniocerebral trauma,
nursing care, drainage, intracranial hypertension, intracranial pressure, induced
hypothermia, traumatic brain injury, nursing interventions, ftraumatismo

cranieoencefalico, presion intracranial, tce and enfermeria.
Results: 21 articles were selected according to previously established criteria.

Discussion: Management of severe traumatic brain injury requires some knowledge
and skills necessary to avoid risk and complications that worsen the prognosis.
There are several routine nursing interventions that may affect physiological
variables and aggravate or reduce injury. The management of such injuries is
complex. Understanding of the physiological mechanisms involved and the goals of

therapy will allow nurses to support their practices.

Conclusion: Nursing interventions are essential for optimum results in the
management of severe traumatic brain injury. Some are priority and others are
second-line interventions. The best recommendation for intensive care nurses is an

understanding of all existing treatments for the management of these patients.

Keywords: Traumatic brain injuries, Nursing care, Intracranial pressure, Ventricular

drainage, Therapeutic hypothermia.
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1.  INTRODUCCIO

El traumatisme cranioencefalic (TCE) és qualsevol lesi6 fisica o deteriorament
funcional del contingut cranial secundari a un intercanvi brusc d'energia
mecanica, produit per accidents de transit, laborals, caigudes o agressions.
S'inclouen dins del terme TCE tots els casos que, després de patir un
traumatisme, presenten alguna o varies de les seguents alteracions: perdua de
consciéncia, amnesia posttraumatica, crisis convulsives, laceracid del cuir
cabellut o del front, lesié cerebral establerta o fractura del crani i/o cara (1,2).

El TCE és la principal causa de mort entre els menors de 45 anys i la seva
mortalitat es situa entre el 20 i el 30% (3). Les principals causes que condueixen
a aquestes lesions en paisos industrialitzats son els accidents de trafic (73%), les
caigudes (20%) i les lesions esportives (5%). Dos aspectes demografics son
tipics del TCE: I'edat, amb una mitja inferior als 30 anys, i el predomini del sexe
masculi (3:1) (1,3).

Per a classificar el TCE es té en compte el nivell de consciéncia objectivat a
partir de l'escala de Glasgow (GCS). Aquesta escala (taula 1) esta composta per
I'exploracioé i valoracidé numérica de tres parametres de forma independent:
obertura dels ulls, resposta verbal i resposta motora. La puntuacié obtinguda
amb cada un dels parametres es suma i s'obté la puntuacié total. Algunes
situacions limiten la seva utilitat, com I'edema palpebral, I'afasia i/o la intubacio

orotraqueal (10T).

Taula 1: Escala de coma de Glasgow

Resposta ocular Resposta verbal Resposta motora
Espontania 4 Orientat 5 Obeeix ordres 6
Al'ordre 3 Desorientat 4 Localitza el dolor 5
Al dolor 2 Paraules inapropiades 3 Retirada 4
Nul-la 1 Sons incomprensibles 2 Flexié anomala 3
Nul-la 1 Extensié andmala 2
Nul-la 1




Aixi doncs, el TCE es classifica en lleu, moderat o greu:

- Lleu (GCS 14-15): els pacients presenten pérdua de consciéncia inferior a
15 minuts, amnésia, cefalea i confusié. Han de restar en observacio les 24h

seguents al traumatisme.

- Moderat (GCS 9-13): els pacients presenten canvi en el nivell d'estat de
consciéncia en el moment del traumatisme o posterior a aquest, solen estar
letargics i estuporosos. Requereixen ingrés hospitalari i realitzacié d'una

tomografia computada (TC).

- Greu (GCS 3-8): son pacients en estat de coma que no poden obrir els
ulls, seguir ordres i pateixen lesions neuroldgiques significatives. Requereixen
ingrés a la unitat de cures intensives (UCI) i la presa de mesures urgents pel
control de Ila via aeria, ventilaci6 mecanica, avaluaci6 o intervencid
neuroquirurgica i monitoratge de la pressio intracranial (PIC). Pot produir greus
sequeles definitives, tant fisiques com intel-lectuals, fent que el seu impacte
economic sigui enorme a causa dels elevats costs de tractament hospitalari,

rehabilitacio, pensio per incapacitat i perdua de vida productiva.

Tipus de lesions

El resultat vital i funcional després de patir un TCE depén tant de la gravetat de
l'impacte biomecanic inicial, I'anomenada lesié primaria, com de la preséncia i
gravetat d'una série d'agressions sistéemiques o intracranials que apareixen en
els minuts, hores o inclus dies posteriors al TCE, les quals magnifiquen o
produeixen noves lesions cerebrals, anomenades lesions secundaries. La
prevencio i tractament de la lesid secundaria disminueix la mortalitat i les
sequeles en els pacients amb TCE (1,3). Els mecanismes etioldgics de la lesid
secundaria es classifiquen segons el seu origen en sistémics o intracranials, amb
freqiéncia apareixen associats i ambdos exerceixen el seu efecte nociu de

manera sinérgica.

La lesio primaria és la responsable de totes les lesions nervioses i vasculars que

apareixen immediatament després de I'agressio mecanica. L'impacte pot ser de



dos tipus: dinamic o estatic. En el model d'impacte estatic, la lesié ve donada per
la magnitud de I'energia cinética aplicada per I'agent extern al crani. Aquest tipus
d'impacte és responsable de fractures de crani i hematomes epidurals i
subdurals (1,4). En el model dinamic, que té una major frequéncia i
transcendéncia, a més de l'energia absorbida pel cuir cabellut i el crani, que
pateix deformacié i/o fractures, l'impacte origina dos efectes sobre el cervell:
moviment de translacid, que causa desplacament de la massa encefalica
respecte al crani, i moviment de rotacio. Les lesions anatdmiques que resulten
d'aquest tipus d'impacte son la lesi6 axonal difusa (LAD), laceracions i

hematomes intracerebrals (1,4).

Després d'una lesid primaria, l'encéfal presenta una major possibilitat
d'experimentar isquémia i disminucio de la tolerancia a la hipoxia o la isquémia.
Com s'ha comentat anteriorment, les lesions secundaries es classifiquen segons
el seu origen en sistéemiques o intracranials. Les lesions sistémiques sén les
primeres a aparéixer mentre que les d'origen intracranial tenen una major

incidéncia durant el periode de tractament a la UCI (1,5).

La hipotensié arterial és |'alteracié secundaria sistemica més frequent i de major
repercussio sobre el pronostic. No només eleva la mortalitat, sind que augmenta
el percentatge de mals resultats funcionals en els supervivents. Es

particularment perjudicial quan coexisteix amb elevacié de la PIC(1).

La hipoxemia, fonamentalment a les primeres hores després del TCE, és un fet

relativament frequent i que comporta un discret augment de la mortalitat (4).

L'anemia, la hipernatremia i les alteracions electrolitiques son altres mecanismes

de lesié secundaria que empitjoren el pronostic (4).

En les primeres hores després del traumatisme, quan la hipoperfusié cerebral és
més frequent, la presencia d'hiperglucemia pot incrementar els valors de lactat
intracerebral. L'acidosi lactica cerebral propicia la formacié de radicals lliures,
responsables d'alteracions a diferents nivells, com lesions de cél-lules endotelials
i disrupcio de la barrera hematoencefalica, amb la conseguent formacio d'edema
vasogenic, canvis estructurals en la neurona i la glia per alteracié de proteines

cel-lulars i degeneracié mielinica i falta de conduccié axonal, empitjorant el



pronostic (1,4).

La hipertensié intracranial (HIC) és el mecanisme de lesié secundaria més ben
estudiat donat que és el més frequent i s'ha demostrat associacié entre les xifres

elevades de PIC i pitjor pronostic (1,4).

El volum intracranial esta composat pel parénquima cerebral (80%), el vascular
(10%) i el liquid cefaloraquidi (LCR) (10%). Aquest volum ha de mantindre's fixe
ja que, segons la hipotesi de Monro-Kellie, el crani es comporta com un
compartiment rigid. El parénquima cerebral és fixe, excepte en situacions
d'edema cerebral; per tant, els mecanismes de compensacié volumétrica
cerebral son la sang i el LCR. Ambdds poden ser desplagats del compartiment
intracranial: mitjangant un augment de la reabsorcié6 de LCR, drenant la sang
venosa o0 per vasoconstriccio arterial. Sobrepassada la capacitat dels
mecanismes de compensacié de la PIC, qualsevol petit augment del volum
intracranial provoca un increment greu d'aquesta. El valor normal de la PIC
oscil-la entre 10 i 15mmHg; valors superiors a 20mmHg soén considerats
patologics i precisen tractament. Els mecanismes finals sén isquémia cerebral
(per descens de la perfusié cerebral) i compressio de les estructures vitals que

donen lloc a I'hérnia cerebral (3,4,6).

La pressio de perfusid cerebral (PPC) és el resultat de la diferéncia entre la
pressio arterial mita (PAM) i la PIC. En un individu normal el valor minim
tolerable de la PAM és de 50mmHg. Aquesta xifra té importancia en tant que per
sota d'aquest valor es perd 'autoregulacié i el flux sanguini cerebral disminueix al
ser depenent de la PPC produint una isquémia cerebral. La isquemia cerebral,
secundaria al descens de la PPC per augment de la PIC i/o disminucié de la
PAM, es considera actualment la lesioé intracranial secundaria més greu i amb

major impacte negatiu sobre el pronostic (1,4,6).

El vasoespasme cerebral és un altre mecanisme de lesié secundaria en pacients

amb TCE i el seu principal factor inductor és I'hemorragia subaracnoidal (6).

A vegades les persones que han patit un TCE experimenten convulsions.
Aquestes actuen com a mecanismes de lesié secundaria perqué augmenten de

forma considerable el flux sanguini cerebral (FSC) i el consum cerebral d'oxigen,
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donant lloc a un augment de la PIC i descens de la PPC (1).

Les situacions d'hiperemia cerebral, en les que el FSC excedeix les demandes
metabdliques d' oxigen (O2), son mecanismes de lesi®é secundaria que
contribueixen o son responsables en multiples ocasions d'isquémia cerebral i
elevacio de la PIC. La hiperemia pot desenvolupar un paper molt important en la

fisiopatologia de I'edema cerebral (1,7).

L'edema cerebral representa la lesié secundaria per excel-léncia. Contribueix a la
mortalitat i morbiditat del TCE. Com a lesié secundaria és potencialment evitable
i el seu tractament precog, quan és eficag, contribueix a millorar el resultat final
del pacient amb TCE (4). Es defineix com I'acumulacié anormal de fluid al
parénquima cerebral associat a un augment volumétric d'aquest. Es diferencien
dos tipus fonamentals d'edema: citotdxic i vasogeénic. L'edema citotdoxic és
basicament intracel-lular, relacionat amb productes toxics que afecten al
metabolisme de la cél-lula nerviosa o per lesions isquémiques/anoxiques i
apareix principalment a la substancia gris. L'edema vasogénic té una localitzacio
extracel-lular i apareix quan existeix una disrupci6 o augment anormal de la

barrera hematoencefalica. Apareix principalment a la substancia blanca (7).

En el maneig clinic del pacient amb TEC greu, i com a pacient critic que és,

classicament s'han considerat 3 grans apartats:

1. Controls minims recomanables del pacient critic en general. S'inclouria la

col-locacié de cateéters, |IOT, pulsioximetria...

2. Mesures estandards transversals de qualsevol pacient amb TCE. Englobarien
totes aquells cures especifiques com posicionament, drenatges cranials, maneig

hemodinamic i hidroelectrolitic...

3. Tractament especific de la HIC, com monitoratge de la PIC, hipotérmia

induida...

Tot el que he llegit i treballat em suscita una gran quantitat de questions
interessants al voltant de la meva feina, i obviament, totes elles tenen una

influéncia directa en l'estat del pacient. A vegades és complicat destriar els



elements que ens duen a un pla més practic, enmig de tantes conjectures de
caracter teoric. Perd és fonamental poder desgranar-ho tot pausadament, amb
I'objectiu final de clarificar tot el gruix conceptual i poder atorgar-li una utilitat. Per
tant, penso que en primer lloc, em convé delimitar el meu ambit d’actuacié com a
infermera, per tal de dur a terme una actuacié eficag, en aquest cas, davant d’'un
cas de TCE. Es tracta de delimitar el paper de la infermera i veure fins a quin
punt influeix la nostra actuacié en casos com els que ens ocupen aqui. La
pregunta, doncs, que considero més oportuna i que engloba el conjunt de
manera més optima és la seguent: Quines sén les millors intervencions que pot
fer la infermera pel bon maneig del pacient amb TCE greu? | en clara relacié amb
aquesta: Quin grau d’influéncia poden tenir les cures infermeres en l'evolucié del
TCE greu?

2. OBJECTIUS

Objectiu principal:

- Descriure les intervencions infermeres pel maneig del TCE greu.

Objectius secundaris:

- Identificar les mesures més noves i eficients per controlar els nivells de la PIC.

- Coneéixer el maneig dels diferents sistemes de drenatge en el TCE greu.

- Especificar el paper de la infermera en el maneig de la hipotérmia induida.

3. METODOLOGIA

3.1. Bases de dades i fonts documentals

Les bases de dades utilitzades en aquest treball han estat:

- PUBMED: és la base de dades bibliografica de la National Library of Medicine
que es troba a Maryland, Estats Units. Els articles que conté son articles de
revistes relacionades amb la biomedicina, la investigacio i la practica clinica. Es

poden trobar articles de tematica variada dins les ciéncies de la salut com la



medicina, la infermeria, la nutricié i la psicologia entre d'altres. La pagina web
esta publicada en anglés perd s'hi poden trobar articles en altres llengues.
PubMed té thesaurus propi: el Medical Subjects Headings (MeSH), que permet

una recerca adaptada a la base en qiiestié. Es gratuita.

- CINAHL: és la base de dades on es troben els articles publicats en revistes
d'infermeria i textos de la American Nurses Association and the National League
of Nursing. Soén textos en anglés de tematica sobretot infermera perd també

médica, farmacia, nutricio i treball social entre d'altres.

- COCHRANE LIBRARY: es tracta de la biblioteca de la Cochrane Collaboration

on es publiquen les revisions sistematiques que realitzen sobre temes de salut.

- ENFISPO: és la base de dades de I'Escola d'Infermeria, Fisioterapia i
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid. Les paraules clau de la
recerca s'han d'escriure en castella en la seva totalitat. Permet només el filtratge
en anys al principi de la cerca podent seleccionar per un conjunt d'anys o0 només
un any en concret. El seu thesaurus és el “indice de la base” on a partir d'una
paraula clau et desplega 100 entrades que o bé contenen la paraula o bé alguna
lletra. Es poden seleccionar les que es vulguin per iniciar la cerca des de
I"indice”. També és permesa la cerca a partir de revistes que ha recollit la base
de dades, aixi doncs, als articles d'aquestes revistes s'hi podra accedir al text

sencer.

- SCIENCEDIRECT: és un portal de revistes, no una base de dades, que inclou
totes les revistes de l'editorial Elservier, capdavantera en publicacions sobre
ciencies de la salut. També conté publicacions de revistes dels editors: Academic
Press, North Holland, Pergamon, Harcourt Health Sciences i altres. L'idioma

oficial és l'anglés.

- MEDES: és una base de dades de medicina en espanyol. Conté varietat de
revistes de tematica médica, infermera i farmacéutica. Pertany a la Fundacio
Lilly.



3. 2. Estrategia de cerca

Abans de comengar la recerca s'han delimitat uns criteris d'inclusié i exclusié
transversals a totes les bases de dades en previsié de la quantitat de resultats
que s'obtindran.

Criteris d'inclusio:

- Revisions bibliografiques i articles originals

- Articles dels ultims 5 anys (2009-2014)

- Atrticles escrits en catala, castella o anglés

- Articles als que puc accedir a través de la Biblioteca de la Universitat de
Barcelona (CRAI UB) o de publicaci6 lliure

- Disponibilitat del resum a la base de dades

- Articles sobre TCE greu en adults (majors de 18 anys) humans

Criteris d'exclusio:

- Articles que no s'ajusten al titol del treball

- Articles que tracten el TCE lleu o moderat

- Articles de rehabilitacié després d'un TCE

- Articles de paisos en vies de desenvolupament

- Articles sobre farmacs en el TCE

- Articles d'intervencions a familiars de pacients amb TCE
- Articles sobre nutricié de pacients amb TCE

- Cartes al director i editorials

PubMed

La tactica duta a terme a la base de dades PubMed ha estat amb les paraules
clau “brain injuries”, “craniocerebral trauma”, “nursing care”, “drainage/nursing”,
‘intracranial hypertension”, “intracranial pressure” i ‘hypothermia, induced’,
revisades al thesaurus MeSH i unides pel boolea AND i/o OR segons s'ha cregut

oportu. La cerca s'ha realitzat durant el mes d'octubre de 2014.

Primerament s'ha introduit «"Brain Injuries/nursing"[Mesh] OR "Craniocerebral

Trauma/nursing"[Mesh]» obtenint 1072 resultats, dels quals després d'aplicar els



filtres en resulten 61. Donada la gran quantitat de resultats es decideix filtrar per
"Nursing Journals" obtenint 42 resultats. Després de revisar els titols per a
realitzar una primera seleccid, es llegeixen els resums dels seleccionats per a fer
una segona seleccido que compleixi els criteris d'inclusio i exclusio i s'ajusti als

objectius, quedant-ne un total de 5 articles.

S'ha cercat també «“Intracranial hypertension”[Mesh] OR “intracranial
preassure”’[Mesh] AND “Craniocerebral trauma/nursing”’[Mesh]» , obtenint un
resultat de 93 articles que després d'aplicar els filtres en queden 6, dels quals

només un no es repeteix amb la cerca anterior.

Per acabar s'ha introduit «“Hypothermia, induced’[Mesh] AND “craniocerebral
trauma’[Mesh] OR “Brain injury[Mesh]’» trobant-ne un resultat de 772 que
després d'aplicar els filtres en resulten 27, dels quals es trien dos que

compleixen amb els criteris d'inclusio i exclusio.

CINHAL

En aquesta base de dades la cerca s'ha iniciat amb «"traumatic brain injury" AND
"nursing management"» i, aplicant els filtres s'han obtingut 35 resultats, dels
quals al primer cop d'ull molts eren sobre rehabilitacid, aleshores s'ha decidit
afegir «NOT rehabilitation» a la cerca obtenint un resultat de 4 articles.
D'aquests, tres no s'ajusten als criteris d'inclusio i un ja s'ha obtingut a través de

PubMed.

Es decideix cercar «"Craniocerebral trauma" OR "tbi or traumatic brain injury
AND ‘"nursing care" OR ‘"nursing interventions” NOT "rehabilitation"» i
s'aconsegueixen 877 resultats, dels quals només en queden 39 després d'aplicar
els filtres. Es procedeix a llegir els titols i algun resum i a descartar els que estan

repetits o0 no s'ajusten als criteris d'inclusio i s'escullen 3.

Finalment s'introdueix «"Intracranial pressure” AND "nursing care" OR "nursing
interventions”» obtenint un resultat de 32 articles, dels quals en queden 10
després d'aplicar els filtres i 2 després d'emprar els criteris d'inclusio i exclusio i

descartar-ne els que es repeteixen.



Cochrane

La primera cerca que es realitza és «"Craniocerebral trauma"» obtenint un
resultat de 6, dels quals s'escull una unica revisid que s'adapta als criteris del

treball.

Després es cerca «"Traumatic brain injury"/Nursing» i s'obté un unic resultat que
malgrat no pertanyer als limits temporals establerts es decideix incloure en el

treball pel seu interes en relacio als objectius de I'estudi.

Per acabar s'introdueix «"Intracranial hypertension"/Nursing» i tan sols s'obté un

resultat publicat als anys noranta que es descarta.

Enfispo

Es cerca «traumat$ AND craneoencef$» en els darrers 5 anys i s'obtenen 16
resultats, dels quals cap compleix els criteris d'inclusié. Perd ampliant el limit
temporal a 10 anys s'obté un resultat interessant de I'any 2006 que es decideix

incloure en el treball pel seu alt valor en relacio a les variables del treball.

També es cerca «hipertens$ and intracran$» obtenint-ne un resultat que no

compleix amb els criteris d'inclusio.

Finalment s'introdueix «traumat$ and cerebra$» i s'obtenen 10 resultats dels

quals tampoc cap compleix amb els criteris.

Science Direct

Es cerca «"traumatic brain injury” and nurse» i s'obtenen 323 resultats que
després d'aplicar els filtres en queden 64 i aplicant el filtre de revistes,
seleccionant unicament les que compleixen els criteris d'inclusio, queden 39

resultats. Després de llegir els titols i algun resum s'escullen dos.

S'introdueix «"traumatic brain injury" and "nursing management"» obtenint un
resultat de 60 articles que, després d'aplicar els limits, queden 22. Dels quals cap

compleix els criteris d'inclusio.

Es cerca «'"intracranial hypertension” and nurse"» i s'obtenen 560 resultats,

s'apliquen els filtres i en queden 10. D'aquests, 2 ja s'han escollit amb anterioritat
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i la resta no compleixen els criteris.

Finalment es cerca en castelld «"traumatismo craneoencefalico"/nursing»
obtenint 41 resultats, que després d'aplicar els limits en queden 7. Dels quals

cap compleix amb els criteris d'inclusié i exclusio.

Buscant «"presion intracranial”/nursing» se'n troben 23 resultats, que després
d'aplicar els limits en queden 7 i cap d'ells compleix els criteris. Pero si
s'augmenten els anys de publicacio es troba un que resulta interessant pel treball

pel seu interes en relacio als objectius del treball.

Medes

Es cerca «"traumatismo craneoencefalico” Y enferm™*» i s'obtenen 2 resultats,

dels quals un no compleix amb els criteris i I'altre s'inclou al treball.

S'introdueix «"hipertension intracraneal” y enferm*» i surt un unic resultat que és
I'escollit anteriorment. També es cerca «"presion intracraneal" Y enferm™» i el

resultat obtingut és el mateix.

Després es cerca «tce Y enfermeria» i surten 2 resultats dels quals un és repetit i

|'altre es selecciona.

3. 3. Gestio de la documentacio

Els articles s'han organitzat primerament en carpetes segons la base de dades
de procedencia i més tard s'han classificat amb un numero segons la tematica i
I'apartat de resultats que els correspon. Degut a que els resultats es classificaran

segons els objectius del treball, la numeracié ha estat de I'1 al 4.

Despreés s'han exportat els articles a Mendeley, que és un programa de gestio de
referéncies bibliografiques, per tal de treballar de manera més eficient a I'hora de

gestionar la bibliografia i citar segons la normativa Vancouver.
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3.4. Informacio extreta

Taula 2: Articles seleccionats

Base de
dades Autor Tipus
(nombre Titol de I'article article incipal d'arti Pais Publicacié Any
d'articles principal ;g1
obtinguts)
L . American
ﬁ';’;‘;‘frsa Zfa’}"l’)’rs;';g inferventions o olsonDM Ao USA  journalof 2013
critical care
Controversies in the management of AACN
adults with severe traumatic brain Blissitt PA Rb USA advenced 2012
injury critical care
Effect of body position on cerebral Journal of
oxygenation and physiologic Ledwith Ao USA neuroscience 2010
parameters in patients with acute MB nursing
neurological conditions
Nursing interventions for critically ill McNett Ao USA néSr%?gzegI:e 2010
PubMed traumatic brain injury patients MM nursing
(8) -
Judgments of critical care nurses about McNett Ao USA %Trfar]r:l?)? 2010
risk for secondary brain injury MM jot
critical care
Kai Tai
Too much oressure on the brain Casey G Ao New Zeland nursing New 2013
Zeland
Therapeutic hypothermia for Karnatovs The
neuroprotection: history, mechanisms, kaia LV Ao USA neurohospital 2013
risks, and clinical aplications is
A systematic review of therapeutic Crossle
hypothermia for adult patiens following S Y Rb UK Critical care 2013
traumatic brain injury
Traumatic brain injury: multimodal Critical care
neuromonitoring from theory to clinical Cecil S Ao USA nurse 2011
practice
Protecting the penumbra: the first line Journal of
of dgf_eqse n prever_1t_|ng secondary CauserT Ao USA trauma 2011
brain injury is the critical care bedside nursing
CINAHL nurse
) Management of embedded foreign Journal of
body: penetrating stab wound to head Martin S Ao USA :\r:rl;mg 2009
Raised intracranial pressure: nursing Suadoni Nursing
observations and interventions MT Rb UK standard 2009
The pathophysiology and causes of British journal
raised intracranial pressure May K Rb UK of nursing 2009
Sydenha The
Hypothermia for traumatic head injury mE Rb UK Cochrane 2009
Cochrane Library
(2) Effect of brackrest position on Journal of
intracranial pressure in individuals with  FanJY Rb UK neuroscience 2004
brain injury nursing
Enfispo (1) 1Tatamiento del traumatismo ZnkEK Ao USA Nursing 2006

craneoencefalico

1

Ao: Article original; Rb: Revisio bibliografica
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Australian

Nursing strategies for neuroprotection Bader MK Ao  Australia " 2013
critical care
. Traumatic brain injury and increased J(_)urnal of .
Science . ) Noble KA Ao USA perianesthesi 2010
s intracranial pressure ;

Direct (3) a nursing
Actuacién de enfermeria en la Enfermeria
monitorizacién de la presién Garcia J Ao  Espanya . 2006
. ; integral
intracranial

Medes (2) Paciente ’neurocrmco: cuidados de LépezC Ao Espanya Rol de’ 2009
enfermeria enfermeria
Hipotermia: la modificacién de la Rol de
temperatura corporal como terapéutica MontesY Ao  Espanya enfermeria 2011

clinica

4. RESULTATS

Taula 3: Resultats

Article (Cognom
investigador
principal)

Idees principals en relacié a les variables d'estudi

Effects of nursing
interventions on
intracranial pressure
(Olson)

Els efectes de les intervencions infermeres en la PIC sén: I'aspiracio de
secrecions i els canvis de posicid augmenten la PIC, mentre que la neteja
bucal amb raspalls manuals o eléctrics no resulta significativa per I'augment
d'aquesta. Per altra banda, parlar amb el pacient, recol-locar els tubs
endotraqueals, drenar el LCR, limitar I'estimulaci6 ambiental, pujar la
capgalera del llit o administrar medicacié es relacionen amb una davallada
de la PIC.

Segons aquest estudi només 3 de les intervencions estudiades
disminueixen la PIC de forma realment significativa als 5 minuts de
realitzar-les: que els familiars parlin amb el pacient, administrar analgesia i
sedacio6 i col-locar al cap del pacient ben alineat i elevat a 30°.

Per altra banda, el drenatge de LCR no sempre és efectiu per a reduir la
PIC.

Controversies in the
management of
adults with severe
traumatic brain injury
(Blissist)

Les principals intervencions infermeres segons aquesta revisié
bibliografica van enfocades a:

Maneig de la dinamica intracranial: per a prevenir la lesié secundaria en
el TCE greu cal monitoritzar al pacient per tal de controlar la PIC, la PPC,
I'oxigenacié cerebral, la temperatura i un continu electroencefalograma. Les
infermeres han de ser capaces de sintetitzar les dades que proporciona el
monitoratge neurologic i sistemic per a optimitzar els resultats.

Maneig de I'augment de la PIC: a.) El manitol és un dilrétic osmotic que
fa augmentar la PPC i disminuir la PIC, el volum de sang cerebral i la
pressi6 arterial sistémica. Exerceix el seu efecte en 15-20 minuts i pot durar
fins a 5 hores. No hi ha consens sobre la dosi o el punt d'inici en el maneig
d'augment de la PIC. A més de la hipotensi6 sistéemica que pot provocar
també esta relacionat amb diversos efectes adversos com la insuficieéncia
renal aguda, la hipercalémia i l'augment de la PIC per efecte rebot. b.) La
solucié salina hipertonica també és un dilretic osmotic amb els mateixos
efectes que el manitol perd a més el sodi pot ajudar a la restauracio de les

13



membranes de les cél-lules cerebrals i augmentar la oxigenacié cerebral.
No hi ha evidéncia sobre la concentracié o dosi més efectiva i el moment en
el qual iniciar el tractament amb solucié hipertonica és encara més incert
que amb manitol. Pot utilitzar-se com a primera opcié en comptes de
manitol o conjuntament amb ell (especialment per a prevenir I'augment de
la PIC per efecte rebot). Els efectes adversos poden ser insuficiéncia renal,
edema pulmonar, hipernatrémia, hipocalémia, acidosi, flebitis i necrosi
regional al punt d'insercié del cateter i augment de la PIC per efecte rebot.
Hi ha diversificacié de resultats en els estudis comparatius entre el manitol i
la solucié hipertonica. La millor recomanacié per a les infermeres és
coneixer bé els efectes beneficiosos i els adversos de les dues drogues aixi
com estar al dia en les darreres investigacions. c.) Terapies de segona linia:
craniectomia descompressiva i coma barbitdric (disminueix el metabolisme
cerebral perd no es recomana de manera profilactica). Aquestes son les
uniques mesures per a prevenir una hérnia tot i que estan associades a
multiples complicacions. Es necessaria més investigacié sobre quina de les
dues és més efectiva. Hipotérmia terapéutica: mantinguda més de 48h
disminueix el risc de mortalitat i I'empitjorament neuroldgic. S'ha de dur a
terme per metges experimentats i infermeres que reconeguin bé els efectes
fisiologics de la hipotérmia.

Maneig general: a.) Anémia i transfusions de sang: hi ha controvérsia en
els resultats d'estudis sobre si la transfusié sanguinia redueix o no la
mortalitat en pacients amb TCE greu, principalment depenent de I'edat de la
persona que ha donat la sang i el temps que ha estat emmagatzemada. Les
infermeres d'UCI han de procurar minimitzar les perdues de sang i, quan
cal fer la transfusio, estar alerta amb I'edat de la sang. b.)Trombosi venosa i
anticoagulaci6: els pacients amb TCE tenen un alt risc de patir una TVP o
un TEP. Cal prendre mesures mecaniques i quimiques per a prevenir-les tot
i que aquestes no sén garantia de no patir-ne. Es recomana I'Us de
mesures mecaniques tals com mitges compressives o compressié
mecanica intermitent fins que el pacient sigui ambulatori juntament amb
mesures quimiques com heparina tot i que aixd6 augmenta el risc
d'hemorragia cerebral. Els pacients amb hemorragia cerebral per un TCE
tenen major risc de patir-ne una altre amb les profilaxi de la trombosi
venosa, no obstant també tenen un major risc de patir un TVP sense
aquesta profilaxi. Les infermeres d'UCI han de saber aplicar les mesures
mecaniques amb els maxims beneficis. Els catéters venosos poden
contribuir a la TVP i han de ser retirats quan no es necessitin essent la
mobilitzacié precog és la millor estratégia per a prevenir la trombosi.

Effect of body
position on cerebral
oxygenation and
physiologic
parameters in
patients with acute
neurological
conditions (Ledwith)

Una de les intervencions infermeres que pot influenciar directament en la
davallada de la PIC i I'hemodinamica intracranial després d'un TCE greu
és la posicié del pacient i del seu cap. Els factors que poden anul-lar el
sistema d'autoregulacié cerebral sén la PIC per sobre de 40mmHg i la PAM
fora dels limits de 60-150mmHg.

La posicié que demostra una disminucié de la PIC més significativa és el
decubit supi amb el capcgal del llit elevat a 45° i les cames elevades. No
obstant, el capgal elevat entre 30 i 45° també ofereix una davallada de la
PIC. Per altra banda, la posicié de decubit lateral, ja sigui esquerre o dret,
amb el capgal a 15° augmenta significativament la PIC i, per tant, s'ha
d'utilitzar cautelosament.

Pel que fa a I'hemodinamica del pacient, totes les posicions donen resultats
similars.

Nursing interventions
for critically ill
traumatic brain injury
patients (McNett)

Els factors que influencien les intervencions infermeres en la prevencioé de
la lesié secundaria son l'empitjorament de la saturacié d'oxigen (SatO.), la
PIC ila PPC.
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Les intervencions infermeres en el maneig del TCE greu soén:

e Intervencions neurofisioldgiques: les infermeres de I'estudi indiquen
que son les encarregades del monitoratge de la pressié sanguinia i
la SatO,, la PIC, la PPC i la temperatura. A vegades també l'artéria
pulmonar, la pressié venosa central (PVC), el drenatge de LCR,
valors d'analitiques i parametres de CO,. Mantenint aquests
parametres dins de valors acceptables aconsegueixen prevenir la
lesié secundaria. Per a mantenir els valors de saturacié d'oxigen
sén responsables del maneig del ventilador mecanic i d'aspirar
secrecions mentre que per mantenir valors de pressié sanguinia,
PIC i PPC administren medicacié com manitol, propofol, narcotics i
mantenen el cap elevat i alineat.

e [Intervencions psicologiques: s'encarreguen de coordinar trobades
entre els familiars i els diferents membres de l'equip meédic,
realitzen educacié sanitaria a la familia i els hi donen suport
escoltant activament i proporcionant garanties necessaries.

e Prevencié de lesions secundaries: mobilitzacid per a prevenir
Ulceres, prevenci6 de pneumodnia associada a la ventilacid
mecanica i prevencié de caigudes.

e Manteniment de l'ambient: regular visites, llum ténue i minimitzar
els sorolls.

Judgments of critical
care nurses about
risk for secondary
brain injury (McNett)

Les intervencions infermeres, segons les propies professionals, van
dirigides a controlar les variables fisiologiques que per a elles s6n més
importants en el maneig del TCE greu per a prevenir la lesié secundaria.
Aquestes son, per ordre d'importancia: la PPC (<65mmHg), la SatO;
(<95%), la PIC (>20mmHg), el mecanisme de lesid, el diagnodstic primari i el
tron d'infermeria. Cal per tant prioritzar la permeabilitat de la via aéria i una
oxigenacioé adequada. L'aspiracid de secrecions i la mobilitzacié del pacient
incrementen la PAM i la PIC.

La temperatura (<37°C) i la PAM (50-150mmHg) queden en un segon pla.

Els judicis de les infermeres varien segons el torn de treball i si és la
primera vegada que es treballa amb el pacient o ja se'l coneix.

Too much pressure
on the brain (Casey)

Com a infermeres d'UCI davant d'un TCE greu cal monitorar la PIC i
mantenir la PAM dins dels limits desitjables ja que el més catastrofic en
aquests pacients és la hipotensio sistémica amb I'augment de la PIC (per
sobre de 20-25mmHg). El cervell té capacitat d'autoregulaci6 amb PAM
entre 50 i 150mmHg, per sota hi ha risc d'isquémia i per sobre risc d'edema.

Una bona supervisio de la PIC augmenta la capacitat de: mantenir la PPC,
detectar i actuar rapidament davant d'una perfusié cerebral compromesa,
detectar rapidament un deteriorament del pacient sedat o intubat, prevenir o
controlar els augments de la PIC durant les cures infermeres, proporcionar
informacid diagnostica i monitoritzar la resposta al tractament. Una PIC de
20-25mmHg esta associada a un major risc de mortalitat després d'un TCE
greu. Cal introduir un catéter ventricular juntament amb el control de la PAM
i la demanda d'oxigen amb un catéter de la jugular. També I'avaluacié
neurologica (cefalea, vomits, alteracions motores o trastorns visuals)
indiqguen augment de la PIC en abséncia de catéter ventricular.

Intervencions per a disminuir la PIC (<20-25mmHg):
e Elevacio del cap a 30°.

e Prevencié d'activitats iatrogeniques que augmenten la PIC: evitar
augmentar la pressié intraabdominal o intratoracia (per exemple Us
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de pressio positiva respiratoria (PEEP)), evitar la flexié o
hiperextensio del coll i la flexié dels malucs, evitar la maniobra de
valsava, les convulsions, la hipertérmia i el dolor.

e Osmoterapia: manitol o solucions hipertdoniques (el manitol ofereix
més beneficis ja que augmenta la PPC).

e Hiperventilacié: quan disminueix la concentracié de CO,, hi ha una
vasoconstriccié cerebral produint una disminucié de la PIC (compte
amb provocar hipoxia i isquémia secundaries).

Intervencions per a maximitzar oxigen i nutrients:
o Maneig hemodinamic (PAM al voltant de 70mmHg)

o Prevenir la hipercapnia o la hipdxia amb I'aspiracié de secrecions i
una rapida intubacio.

e Mantenir normoglicémia ja que la hiperglicémia esta associada amb
acidosi, edema i lesio cerebral.

Intervencions per a reduir la demanda metabélica:

e Hipotérmia:disminueix la demanda metabolica, la inflamacio i
l'alliberacié de glutamat i radicals lliures tot i que s'associa a
morbiditat per pneumonia. En cas de no podar aplicar-la s'ha
d'evitar la hipertérmia.

e Sedacié i coma barbituric.

e Profilaxis anticonvulsionant.

Therapeutic
hypothermia for
neuroprotection:
history, mechanisms,
risks, and clinical
applications
(Karnatovskaia).

Es revisen els mecanismes pels quals la hipotérmia terapéutica (32-35°C)
proporciona neuroproteccio: disminueix la taxa metabolica (6-7% per cada
grau de menys a la temperatura corporal), redueix la demanda d'oxigen (i el
flux sanguini cerebral), preserva les reserves energetiques, disminueix la
produccioé de lactat disminuint I'acidosi i la inflamacié. En definitiva, exerceix
un efecte protector davant de la varietat de mecanismes lesius que ocorren
al cervell després d'un TCE greu.

Tot i que no hi ha dades suficients per a indicar la hipotérmia en fases
primerenques del TCE, no queda clar si podria millorar els resultats usant-
se en fases posteriors. Mentrestant, la revisi6 més recent de 18
publicacions que utilitzen la hipotérmia pel maneig de la PIC en el TCE
conclou que la hipotérmia s'hauria d'incloure com a opci6 terapéutica pel
maneig de la PIC en pacients amb TCE greu.

A systematic review
of therapeutic
hypothermia for adult
patients following
traumatic brain injury
(Crossley)

S'ha demostrat que la hipotérmia terapéutica (32-34°C) disminueix la taxa
metabdlica cerebral, altera l'alliberament de neurotransmissors excitadors
post-trauma i protegeix els trastorns de la barrera hematoencefalica. En
aquesta revisio existeix una mostra significativa de que el tractament amb
hipotérmia terapéutica redueix la taxa de mortalitat i de discapacitat a llarg
termini. Els resultats indiquen que hi ha una falta d'evidéncia que suggereix
que els pacients tractats amb hipotérmia induida tenen un major risc de
patir pneumonia. Malgrat tot, els autors no poden descartar-ne I'Us.

Management of
embedded foreign
body: penetrating
stab wound to the
head (Martin)

Les intervencions infermeres després d'una TCE penetrant han d'anar
encaminades a millorar la imatge del pacient (per a obtenir el maxim nivell
de recuperacid), l'acceptacié de la familia (posant émfasi a que el visitin
abans de la intervencié quirdrgica ja que el risc de mort és elevat), el
maneig psicoldgic, el monitoratge de la funcié neuroldgica i la comunicacié
multidisciplinar.

Els diferents tipus de monitoratge de factors que guien la practica clinica
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Traumatic brain
injury: advanced
multimodal
neuromonitoring from
theory to clinical
practice (Cecil)

en el TCE greu son:

Microdialisi: monitoratge metabdlic en el qual s'instal-la un catéter
semipermeable de 10mm en el parénquima cerebral. Per difusio, es
recullen les molécules relacionades amb la produccié d'adenosina
trifosfat (ATP) (glucosa, piruvat, lactat i glicerol) i s'analitzen cada
hora. Cal posar un catéter a la zona de penombra i una altre en una
zona sana per tal de poder comparar ambdds resultats.

Camino ICP Monitor: mesura la PIC i la temperatura i calcula la
PPC, doéna informacié continua i no s'ha de calibrar. Precisa d'un
transductor i cal desconnectar-lo quan es mou al pacient. No és
compatible amb una ressonancia magnética (RM).

CODMAN ICP Express: mesura la PIC i calcula la PPC. Permet
drenar LCR si es col-loca al ventricle. No és compatible amb RM.

Ventriculostomia: monitoritza la PIC i la PPC (amb un transductor)
alhora que drena el LCR (tancar la clau durant els canvis de posicio
del pacient).

Pupil-lobmetre: és un dispositiu que permet una facil i rapida
avaluacié dels canvis neurologics dels pacients amb lesié cerebral
traumatica que utilitza estimuls lluminosos i fotografies rapides per
a mesurar la maxima i la minima apertura pupil-lar i la seva
velocitat de reaccié.

Hemedex system: calcula la perfusio tissular (FSC) a través del
calcul de la convecci6 térmica i I'energia total dissipada. Es invasiu i
no és compatible amb RM.

Doppler: déna informacié sobre els canvis en la velocitat del FSC.

Tensié arterial (TA): cal monitoritzar-la per tal de mantenir la PAM
entre 50 i 150mmHg i aixi existeixi la capacitat d'autoregulaci6 del
FSC.

Licox PTBO,: mesura la pressié parcial d'oxigen (PO.) i la
temperatura cerebral.

Temperatura: el control és relativament facil ja que és una part
integral d'altres sistemes: Camino ICP Monitor, Hemedex system i
Licox PTBO.. La hipotérmia induida es recomana en les primeres
48h després de la lesi6. En cas d'hipertérmia es recomana
I'administracio d'antipirétics i I'is de mesures fisiques com mantes
fredes o bosses de gel. Si aquests métodes no son efectius, s'usa
un catéter intravascular (Thermograd XP).

Protecting the
penumbra (Causer)

Les intervencions infermeres en el maneig del TCE greu estan
influenciades per la preséncia d'hipoxia cerebral (oxigen tissular cerebral
PbtO, >25 o PPC = 60mmHg)) i pels valors de la PIC (<20mmHg). En
funcioé d'aquests valors es prendran unes decisions o unes altres. Aquestes,
de forma general, consisteixen en: obrir el drenatge ventricular, optimitzar la
sedacio (considerar propofol), ajustar la ventilacid6 mecanica, optimitzar la
PPC (60-65mmHg) reposant liquids fins que hi hagi normovolémia i, si cal,
administrar farmacs vasoactius, administrar solucié salina hipertonica i/o
manitol, hiperventilar, transfondre hemoglobina per tal d'augmentar el
transport d'O,, induir al coma barbitdric o realitzar una craniotomia
descompressiva.

Raised intracraneal
pressure: nursing

Les activitats infermeres dirigides a disminuir la PIC sén:

elevacié del capcal del llit a 30°
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observations and

. no moure al pacient (ja que precipita la maniobra de Valsalva) i si
s'ha de moure mantenint sempre alienat el nas amb l'estern i administrar un
bolus de sedant abans de canviar la posicio.

° no realitzar aspiracié endotraqueal (tan sols quan sigui estrictament
necessari segons la observacié del color del pacient, la preséncia de
secrecions a les vies altes, els moviments toracics i abdominals, els sorolls
respiratoris i I'auscultacié toracica i sempre utilitzant un catéter que clogui

interventions menys de la meitat de la llum del tub endotraqueal no més de 15 segons).
(Suadoni) . . : - "
. evitar el restrenyiment (augmentar la ingesta de liquids, utilitzar
laxants suaus, supositoris 0 énemes)
. agrupar les activitats
° control del dolor i de la sedaci6 (opiacis, barbiturics i propofol)
o control ambiental (reduir llums i sorolls)
Les intervencions dirigides a disminuir la PIC (<20mmHg) sén:
. elevar el capgal del llit a 30° mantenint la posicié del cap neutra.
° no moure massa al pacient ni aspirar secrecions quan no sigui
necessari.
The pathophysiology hiperventilacié (disminueix la PIC per vasoconstriccio pero alerta
and causes of raised  perqué disminueix també la PPC)
intracranial pressure
(May) ° control de la temperatura
. terapies de segona linia: administracié de barbiturics (disminueixen

el metabolisme cerebral perd també la tensié arterial), propofol (no causa
inestabilitat hemodinamica), manitol i solucié hipertonica (aquesta darrera
€s més recomanable), antiepiléptics (ja que les convulsions augmenten la
demanda metabolica).

Hypothermia for
traumatic head injury
(Review) (Sydenham)

Segons aquesta revisid bibliografica, no hi ha evidéncia de qualitat que
indiqui que la hipotérmia terapéutica sigui beneficiosa pel tractament del
TCE greu. La hipotérmia pot ser efectiva en la disminucio de les defuncions
i dels desenllagos desfavorables en aquests pacients pero els resultats
s'han obtingut en assaigs de baixa qualitat. En els estudis de qualitat
elevada no hi ha evidéncia dels beneficis de la hipotérmia.

Effect of backrest
position on
intracraneal pressure
and cerebral
perfusion in
individuals with brain
injury: a systematic
review (Fan)

Es una revisid bibliografica que destaca que la PIC resulta maxima si no
s'eleva el cap. La majoria dels estudis (9/11) coincideixen en que l'elevacié
del cap a partir de 30°, juntament amb l'alineacié amb el coll i la flexio del
maluc limitada, proporciona disminucié de la PIC i l'estabilitat d'altres
parametres cerebrovasculars com e la PPC. Per tant, l'elevacioé del cap a
30° és una posicié molt recomanada en pacients amb augment de la
PIC. Per altra banda, resulta també efectiva la posicié antitrendelemburg a
15° ja que aixi s'evita la flexié del maluc (que disminueix el retorn vends de
les extremitats inferior i consequientment el volum minut per disminucié de
la precarrega).

Tratamiento del
traumatismo
craneoencefalico
(Zink)

Les intervencions inicials en un TCE greu sén assegurar la permeabilitat
de la via aéria i la proteccidé de la columna vertebral, el manteniment d'una
ventilacié adequada i el suport circulatori. Es necessari intubar al pacient,
administrar analgésia i sedaci6, administrar solucions isotoniques per a
reposar el volum intravascular i hemoderivats, si cal. Cal mantenir la PAM i,
si és necessari, administrar drogues vasoactives i inotropiques. Si
existeixen simptomes de deteriorament neurologic s'ha d'hiperventilar i
administrar manitol.

Després de I'estabilitzacié dels parametres hemodinamics i respiratoris del
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pacient cal realitzar una TC i col-locar un dispositiu de monitoratge de la
PIC per tal de mantenir una PPC > 60mmHg i una PIC < 20mmHg. Si no
féra possible amb aquestes técniques caldria realitzar les seguents
intervencions per a disminuir-la: realitzar un drenatge ventricular (amb un
cateter ventricular que no només drena LCR sind que també doéna
informacié de la PIC); hiperventilar durant periodes de temps breus per a
aconseguir una pressié parcial de CO, de 30 a 35mmHg (evitar aquesta
maniobra durant les primeres 24h ja que podria produir isquémia per la
vasoconstriccio); tractament osmotic amb dilirétics (manitol amb seroterapia
per a mantenir una osmolaritat sérica per sota de 320mOsm o solucié
hipertonica).

Si fracassen aquests tractaments cal aplicar-ne els de segona linia com la
craniotomia descompressiva, l'administraci6 de dosis elevades de
barbitarics i la hiperventilacié terapéutica agressiva. Cal tenir en compte
que aquestes técniques s'associen a una incidéncia significativa de
complicacions.

Les infermeres hem de tenir especial atencié en la prevenciéo de les
convulsions, provisié d'una nutricié adequada (tenir en compte que aquests
pacients presenten un estat hipermetabodlic i requereixen un aport
corresponent a 1-1,4 vegades el seu consum energétic basal), proporcionar
cures pulmonars actives (aspiracio de secrecions: hiperoxigenar abans, no
més de 10 segons, fer-ho el menor nombre de vegades possible i evitar
estimulacié innecessaria), prevenir I'hemorragia (control de constants i
administrar antagonistes dels receptors d'histamina2 o antiacids), iniciar
profilaxi de la TVP i el TEP, monitoratge de I'estat hidroelectrolitic, valorar
I'estat cardiovascular (alerta amb les aritmies), realitzar una cura meticulosa
de la pell i mucoses i potenciar la recuperacio.

Nursing strategies for
neuro protect-ion
(Bader)

Les activitats pel maneig del TCE greu inclouen:

o optimitzar la oxigenacié (PO2 > 100mmHg)

. mantenir la PCO; a 35mmHg el primer dia i entre 30 i 35mmHg del
20n al 5é dia si augmenta la PIC.

. mantenir una PPC de 50-70mmHg

. administrar sedacié i analgésia

. maneig de la PIC: drenar LCR si hi ha una ventriculostomia,

administrar manitol o solucié hipertonica en bolus si la PIC > 20mmHg i no
es controla amb d'altres mesures i mantenir la normotéermia.

° mesures de segona linia: craniectomia descompressiva, hipotérmia
terapéutica i coma barbituric.

Traumatic brain injury
and increased
intracraneal pressure
(Noble)

Formes de monitoratge intracranial:

e FSC: monitoratge continua amb fluxometria de difusié termica;
fluxometria laser Doppler; i ultrasonografia Doppler transcranial.

e Microdialisi per a mesurar nivells de glucosa, relacié lactat/piruvat i
glutamat.

e Saturacié d'oxigen del bulb de la jugular (valor normal: 60%).

La primera mesura en el tractament del pacient amb TCE greu és
assegurar la oxigenacio i la ventilacié, evitar I'augment de la PIC (posicié
del cap alineat i a 30°, sedacio i analgésia, anticonvulsionants), mantenir la
PAM al voltant de 90mmHg i la PPC per sota de 70mmHg i administrar, si
cal, ditrétics osmatics.
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Actuacion de
enfermeria en la
monitorizacion de la
presion intracranial
(Garcia)

L'increment de la PIC per sobre de 20mmHg ddéna vomits, cefalea,
alteracions en la visio i deteriorament del nivell de consciéncia, Per a
monitoritzar-la s'usen normalment catéters intraparenquimatosos o
excepcionalment catéters intraventriculars (que també drenen LCR).
Aquests es col-locaran de norma general al lloc on hi ha la lesi6, en cas de
que la lesio sigui bilateral o difusa, es col-locara en el costat dret ja que és
el que rep el major drenatge venos.

La posicié del pacient ha de ser amb el cap elevat 30° mantenint el cap a
la linia mitja per a evitar el pincament de la jugular i si s'ha de traslladar al
pacient cal desconnectar del monitor i extremar les precaucions.

Els factors que modifiquen la PIC son: qualsevol variacié en I'elevacio del
cap; el gir del cap a qualsevol costat, la hiperextensié del coll; I'aspiracio de
secrecions (cal preoxigenar abans i aspirar durant menys de 15 segons);
maniobres o técniques agressives (utilitzar abans sedacid6 o sedacio-
relaxacié segons criteri médic) i la TA. Cal tenir en compte que qualsevol
manipulacié del pacient implica un augment significatiu de la PIC i que, per
tant, hem de mobilitzar-lo el minim possible.

A partir del tercer dia de dur un catéter, el risc d'infecci6 augmenta
considerablement i per aixo cal retirar-lo el més aviat possible.

Paciente neurocritico:

cuidados de
enfermeria (Lépez)

Intervencions infermeres en el TCE greu: extraccié de sang i orina per
estudi; control de diliresi horaria; mantenir discreta hipernatrémia (135-
150mEq/L); control de glicémia cada 6h; vigilar aritmies; col-locar mitges de
compressid pneumatica; control horari de la temperatura central (rectal) i
mantenir normotérmia (<37°C) amb meétodes fisics, antipirétics o catéters
intravasculars de refredament; mantenir la temperatura ambiental entre 20 i
22°C; vigilar la integritat de la pell i prevenir Ulceres; realitzar moviments
passius; higiene en general (depenent de l'estabilitat hemodinamica) i
genital, ocular i bucal segons protocol de la unitat; rentat d'ulls amb sérum
fisioldgic i aplicar col-liri humectant cada 8h, mantenir parpelles tancades i
aplicar profilaxis antibiotica topica; realitzar técniques i cures de forma
aseptica; valorar i controlar els punts d'insercié de catéters i drenatges;
aspirar secrecions i avaluar-ne l'aspecte; col-locar al pacient de forma
correcta; assegurar una bona pauta de sedoanalgeésia; realitzar control
hemodinamic; efectuar un exhaustiu control neuroldgic; proporcionar un
suport nutricional adequat i administrar profilaxi de TVP i TEP.

Intervencions infermeres en el drenatge ventricular: insercio
preferentment al ventricle dret; col-locacié del drenatge sempre a 20 cm del
conducte auditiu extern (CAE) (excepte si hi ha contraindicacié medica);
drenatge de LCR maxim de 20 mi/h i 500 ml/dia; realitzar manipulacions
aseptiques del catéter i canvis d'apdsits; evitar la obstruccié del drenatge
(durant les manipulacions del pacient mantindre tancat, control del débit
horari i evitar doblegaments); prevenir la infeccié (control de la temperatura,
del punt d'insercié i de I'exsudat, control i registre de I'aspecte i color del
LCR); i per a recollida de mostres de LCR mantenir pincat el sistema 30
minuts.

Tipus de catéters per a monitoritzar la PIC: intraventricular (fiable i
estable, permet drenar LCR, baix cost, es col-loca a quirdfan, s'ha d'anar
calibrant), intraparenquimatés (no requerix quirdfan per col-locar-lo, baix
risc d'infeccid, no cal recalibrar, cost elevat, no drena LCR, s'ha de canviar
el sensor a partir del 5¢ dia) i subdural-epidural (d'eleccid en
monitoritzacions superiors a 7 dies, insercid senzilla i sense penetracié al
cervell, menys risc d'infeccio, no drena LCR, mesura menys fiable).

Intervencions per a disminuir la PIC (<20mmHg):

o Mesures de primer nivell: obrir drenatge ventricular, administrar
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relaxants musculars (perfusi® continua i préviament a
manipulacions), terapia hiperosmolar amb manitol al 20% de
250ml(<1000ml/dia, per via central en 15-30 min, amb filtre i no
administrar amb sang), terapia hiperosmolar amb sérum hipertonic
100ml al 7,47% (per via central en 15 min, no administrar amb
sang) i hiperventilacié moderada.

Mesures de segon nivell: hiperventilacié terapéutica agressiva,
coma barbituric en pacients estables hemodinamicament (produeix
depressi6 respiratoria, hipotensio arterial, disminucié dels reflexes
corneals i midriasi pupil-lar), hipotérmia moderada (<34°C),
craniectomia descompressiva (protegir la zona) i manipulacié de la
PAM per a mantenir nivells supranormals de PPC.

Hipotermia: la
modificacion de la
temperatura corporal
como terapéutica
clinica (Montes)

Intervencions infermeres en el pacient amb hipotérmia induida:

Recepcié del pacient: monitoratge i registre de constants vitals,
exploracio fisica i valoracié del nivell de consciéncia i reactivitat
pupil-lar, registre de catéters i sondes, canalitzacié de via venosa
central i catéter arterial, extracci6 de mostres per a analitica
sanguinia i gasometria, col-locacié de sonda vesical amb sensor
térmic i sonda gastrica, valoracié de la pell i protegir prominéncies
ossies, col-locacid de mitges de compressié gradual i sistema
d'hipotérmia.

Fase d'induccio (3h, objectiu: 33°C): valoracio de possibles efectes
adversos (poliuria, hipertensié, hipovolémia, taquicardia, aritmies,
hiperglucémia, tremolors), manteniment de sedoanalgésia i
relaxants musculars, valorar signes vitals i mesura de la
temperatura central, monitoratge d'electrolits i glucémia, gasometria
i balang hidric.

Fase de manteniment (24h, 33°C): cures generals de prevencié de
pneumonia (elevacid capgal a 30° comprovar globus de
pneumotaponament, aspirar secrecions, higiene oral), gotes
humectants en ulls i parpelles tancades, valoracié de la pell i canvis
posturals, valorar signes d'infeccid, i de sagnat, administrar farmacs
i liquids i ajustar sedoanalgésia i relaxants musculars.

Escalfament (12h, objectiu: 37°C): valorar possibles efectes
adversos de Il'escalfament (hiperpotassémia, hipoglucémia,
tremolors), escalfament progressiu de 0,33°C/h, administracié de
liquids i medicacio, ajustar sedoanalgésia i relaxants musculars,
valorar signes vitals i temperatura central, monitoratge d'electrolits i
glicémia, gasometria i balang hidric.

5.

DISCUSSIO

5.1. Intervencions infermeres en el maneig del TCE greu

El maneig del pacient amb TCE greu precisa d'uns coneixements i unes aptituds
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per part de la infermera necessaries per a evitar situacions de risc i evitar

complicacions que empitjorin el seu pronostic.

L'evidéncia indica que les intervencions infermeres rutinaries poden afectar les
variables fisioldgiques i agreujar la lesio secundaria. La prevencio d'aquesta lesié
produida com a consequéencia de la hipoxia cerebral i el desplagament
d'estructures millora el prondstic, independentment de quina sigui la lesid

primaria (8—-12).

Diversos autors coincideixen en que el tractament inicial en un TCE greu és
garantir la permeabilitat de la via aéria per a assegurar una correcta saturacio
d'oxigen sanguini i evitar la hipdxia (8,12—-16). Es necessaria la intubaci6 del
pacient, ajustar la ventilacié a les seves necessitats, comprovar els parametres
del respirador i el seu bon funcionament a cada torn i la permeabilitat de les
tubuladures del mateix. Aquests autors convergeixen, juntament amb Casey
(11) i Suadoni (17), en que cal donar especial importancia al suport circulatori per
tal de mantenir la PAM entre 50 i 150mmHg per a assegurar un correcta PPC i
permetre al cervell la seva capacitat d'autoregulacid de la PIC. Per aixd
s'administraran segons convingui farmacs vasoactius, seroterapia, solucions
col-loidals o hemoderivats. A més, d'acord amb Zink i McQuillian(15) cal tenir
especial importancia amb la proteccio de la columna vertebral atés que es tracta

de pacients traumatics.

El seglent punt important i que remarquen gairebé tots els articles, és el de
mantenir una bona pauta de sedacié i analgésia (8,9,11,13,15-19). D'aquesta

manera el consum d'oxigen i el metabolisme cerebral es veuen disminuits.

Tant Lopez com Zink estan d'acord en que cal iniciar la nutrici6 el més aviat
possible per a aconseguir un aport caloric complet que contraresti possibles
quadres de desnutricié degut a I'hipermetabolisme que provoca la lesioé cerebral
(8,15). Es necessari el manteniment d'una normoglicémia mitjangant control
segons protocol, especialment les primeres 48h, administrant quan calgui
insulina subcutania o endovenosa per a evitar hiperglucémies que augmentin els

valors de lactat intracerebral.

Per altra banda, s'ha de realitzar una vigilancia estricta de la diuresi horaria,
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mantenir una lleugera hipernatrémia per a disminuir I'edema cerebral i vigilar les

aritmies que poden ocasionar els desequilibris hidroelectrolitics (8).

A causa del risc de disfuncié neurovascular periférica relacionada amb la
immobilitat i la sedoanalgésia és precis prendre mesures mecaniques i
quimiques per a prevenir la trombosi venosa profunda (TVP) i el
tromboembolisme pulmonar (TEP) (8). Es recomana [I'Us de mesures
mecaniques com ara mitges compressives o compressio pneumatica intermitent
fins que el pacient sigui ambulatori juntament amb mesures quimiques com la
heparina, tot i que cal tenir en compte que aquesta augmenta el risc
d'hemorragia cerebral (8,15,20). Segons afirma Blissist els pacients amb
hemorragia cerebral per un TCE tenen major risc de patir-ne una altra amb la
profilaxi de la TVP, no obstant també tenen un risc elevat de patir un TVP sense
aquesta (20). Per tant, les infermeres de les unitats de cures intensives (UCI)
han de saber aplicar les mesures mecaniques amb els maxim beneficis i saber
que els catéters venosos poden contribuir a la TVP i han de ser retirats quan no

es necessitin.

Respecte a la integritat de la pell i la prevencié d'Ulceres per pressio, McNett i
Gianakis (13), Zink i Karen (15) i Lépez (8) comenten la necessitat de realitzar un
control exhaustiu ja que es tracta de pacients enllitats i sedats, aixi com també
realitzar la higiene general i canvis de posicio exclusivament quan sigui
necessari. Es remarca també la necessitat de rentar els ulls amb sérum fisiologic
i col-liri humectant cada 8h, mantenir les parpelles tancades i aplicar pomada
antibiotica. S'han de realitzar técniques i cures per a prevenir qualsevol tipus
d'infeccio (asépsia, valoracio i control de punts d'insercio de catéters, avaluacio i
aspecte de secrecions i control de la temperatura). Els mateixos autors exposen
la importancia de la prevencié de la pneumonia associada a la ventilacio
mecanica mitjangcant fisioterapia respiratoria intensiva, mobilitzacié precog i

aspiracio de secrecions tan sols quan sigui necessaria.

Només dos dels articles (13,21) posen émfasi en la importancia de les activitats
infermeres encaminades a millorar la imatge del pacient i I'acceptacié de la
familia realitzant educacié sanitaria a aquesta, donant-li suport activament,

proporcionant garanties necessaries i coordinant trobades entre els diferents
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membres de l'equip i els familiars. Mentre que Olson et al. donen especial

importancia a que la familia parli amb el pacient (9).

McNett i Gianakis i Lopez coincideixen en que és necessari fer un control
ambiental per part de la infermera (conservar la temperatura de la unitat a 20-
22°C, mantenir una llum ténue i minimitzar els sorolls) per tal de fer més

confortable la situacié del pacient (8,13).

5.2. Mesures més noves i eficients per a disminuir la PIC

L'augment de la PIC ocorre al 75% dels TCE greu i esta associada a més del
95% de la mortalitat (11). La lesié secundaria es produeix deguda a la hipoxia i al
desplagament de les estructures. Com més rapid sigui I'augment de la PIC, més

gran sera el dany cerebral.

La gesti6 de la PIC elevada és complexa. La comprensié dels mecanismes
fisiologics implicats en el manteniment de la PIC aixi com els objectius de la
terapia, permetra a les infermeres a recolzar les seves practiques. Per aquest
motiu, resulta essencial el monitoratge constant i estret dels signes i simptomes

neurologics que poden indicar I'empitjorament de la PIC (8—11).

Per a disminuir la PIC per sota de 20mmHg existeixen dos grans blocs
d'intervencions: les mesures convencionals i les de segon nivell. A continuacié

s'aborden les primeres.

Soén varis els autors (8-11,16—-19,22) que coincideixen en que l'elevacio del
capcal del llit a 30° demostra una davallada significativa de la PIC aixi com
també el fet que estigui ben alineat ja que facilita el retorn vends. La posicié dels
malucs ha de ser en lleugera flexié per a evitar crear dificultat al retorn vends de
les extremitats inferiors, disminuir el volum minut (per disminucié de la
precarrega) i augmentar la pressié intraabdominal (fet que provocaria un

augment de la PIC).

Es precis mantenir la temperatura corporal per sota de 37°C fent un maneig

agressiu de la hipertérmia ja que augmenta el metabolisme cerebral, el FSC |,
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com a consequencia, la PIC. Cal aplicar mesures fisiques i/o farmacoldgiques de
manera individualitzada. En cas que aquestes fracassin, es poden utilitzar
catéters intravasculars de refredament que aconsegueixen la refrigeracio directa

de la sang en contacte (8,17,18,23).

La mobilitzacié del pacient i l'aspiracié de secrecions sén activitats que
provoquen un augment de la PIC i per aixd s'han de realitzar quan siguin
estrictament necessaries (8,9,11,17-19,24). En cas d'haver de mobilitzar-lo s'ha
d'administrar préviament un bolus de sedoanalgésia i/o relaxants musculars. Es
procedira a fer aspiracié endotraqueal segons I'observacio del color de la pell i
mucoses del pacient, la preséncia de secrecions a les vies altes, els moviments
toracics i abdominals, els sorolls respiratoris i I'auscultacié toracica (17). Per aixo
se l'hiperoxigenara preéviament, es realitzara la técnica el més rapidament
possible (menys de 10-15 segons) i s'utilitzara un catéter que clogui menys de la
meitat el tub endotraqueal. Per altra banda, féra necessari evitar el restrenyiment
ja que aquest augmenta la pressié intraabdominal i consequentment la PIC, de la
mateixa manera que cal evitar les convulsions donat el seu efecte directe en vers
l'augment de la PIC i per aixd s'administraran, segons pauta meédica, farmacs

anticonvulsionants.

Zink i Karen i Lépez comenten que una mesura efectiva per a disminuir la PIC és
la apertura del drenatge ventricular, recordant que la velocitat de sortida ha de
ser inferior a 20ml/h (8,15). Tot i que cal tenir en compte, tal com afirmen Olson

et al. (9), que el drenatge del LCR no sempre és efectiu per a minorar-la.

La terapia amb diuretics osmotics com el manitol o el sérum hipertonic, es
considera efectiva per a davallar la PIC segons diversos articles (8,11,13,15,20).
Hi ha forga controvérsies al voltant de quin és més efectiu, la dosi o el punt d'inici
del tractament. Tots dos poden provocar hipotensio sistéemica, insuficiéncia renal
aguda, necrosi tissular per extravasacié i augment de la PIC per efecte rebot,
entre d'altres efectes adversos. Es per aix0 que la millor recomanacié per a les
infermeres és conéixer bé els efectes d'ambdues drogues i estar al dia en les

darreres investigacions.

La hiperoxigenaci6 moderada durant periodes de temps breus per tal de
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mantenir la PCO, entre 30 i 35mmHg és una altra mesura (8,11,12,15,18). La
hiperventilacié produeix una vasoconstriccid cerebral que ocasiona una
davallada de la PIC. Tal com diuen Zink i McQuillian en el seu article, aquesta
maniobra s'ha d'evitar durant les primeres 24h post-traumatisme ja que la

vasoconstriccié pot produir una greu isquemia (15).

Si una vegada aplicades les mesures descrites anteriorment, la PIC continua per
sobre de 20mmHg, s'iniciara una successid de tractaments medics esgraonats
anomenats de segona linia: hiperventilacio terapéutica agressiva; coma
barbituric (considerant que produeix depressio respiratoria, hipotensio arterial,
disminucié de reflexes corneals i que emmascara signes neurologics); hipotérmia
terapéutica moderada (s'especificara amb més detall a I'apartat 5.4. d'aquest
treball); craniectomia descompressiva i manipulaciéo de la PAM per a mantenir
nivells supranormals de PPC (8,11,12,15,18,20). S'ha de tenir en compte que
aquests tractaments son més agressius i s'associen a una incidéncia significativa

de complicacions.

5.3. Maneig dels diferents sistemes de drenatge en el TCE greu

Existeixen dues maneres de drenatge en el TCE greu: la intervencio quirurgica i
el drenatge ventricular (8,13,23). Només els catéters intraventriculars permeten,
a més a més de mesurar la PIC, drenar el LCR (8,15,19,23). Les consideracions
infermeres, segons Lopez (8), per aquest tipus de drenatge es recullen a la taula
de l'annex 1. Aquesta mateixa autora, concreta que ha d'anar col-locat
preferentment al ventricle dret i a 20cm del conducte auditiu extern (excepte si hi
ha contraindicaci6 médica) mentre que Garcia et al. (19) especifiquen que per
norma general es col-locara al costat de la lesid i, en cas que es tracti d'una lesio
bilateral o difusa, si que es posara al costa dret ja que és el que rep un major
drenatge vends. En tots dos articles es recomana tancar el drenatge quan es

manipuli al pacient per a evitar un débit de LCR excessiu (8,19).
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5.4. Maneig de la hipotérmia terapéutica induida

Es considera hipotérmia a la disminucié de la temperatura corporal central per
sota de 35°C. L'interés per aquesta comenca al tercer decenni del segle XX i el
primer informe cientific fou publicat I'any 1945 el qual descrivia la seva aplicacio
en pacients amb TCE ja que exercia proteccié i estabilitat cardiovascular i

neurologica (25,26).

D'acord amb l'evidéncia, molts estudis han demostrat que la hipotérmia pot
prevenir la lesio de la cél-lula que condueix a la apoptosi (25-28). EI mecanisme
a través del qual la hipotermia afavoreix la neuroproteccié és multifactorial. El
metabolisme cerebral disminueix entre un 5 i un 7% per cada grau centigrad de
reduccio en el cos de la temperatura durant la induccié a la hipotérmia. Aquesta
actua atenuant diferents mecanismes de la cascada isquémica: prevé la
disfuncié mitocondrial i tots els seus efectes citotoxics, disminueix la resposta
immunitaria i la inflamacid, redueix I'edema cerebral i la PIC i té capacitat

anticomicial (25-28).

Sydenham et al. i Karnatovskaia et al. (25,28) coincideixen en que no existeix
nitidesa en estudis de qualitat sobre els beneficis de la hipotérmia terapéutica en
pacients amb TCE greu. Afirmen que pot ser efectiva en la disminucié de les
defuncions i els desenllagos desfavorables en aquest tipus de lesions pero
aquests resultats s'han obtingut en assajos de baixa qualitat. Aquestes
conclusions son ratificades per Blissist (20) qui assereix que hi ha controversies
en els resultats de la seva aplicacio. S'hi afegeixen Crossley et al. i Montes et al.
en sostenir que, malgrat les discussions sobre els seus efectes, no es pot
descartar-ne I'is per al tractament del TCE greu com a terapia de segona linia
(26,27).

Segons Montes et al. (26) les intervencions infermeres en el pacient amb
hipotérmia induida depenen de la fase en la que es troba i es descriuen a la taula

de I'annex 2 d'aquest treball.
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5.5. Noves linies d'investigacié

Malgrat els grans esforgos per a conéixer les millors intervencions per al bon
resultat neuroldgic dels pacients amb TCE greu, aquestes no es coneixen per
complert. Les infermeres de cures intensives tenen un paper fonamental en la
cerca multidisciplinaria per a trobar respostes en cada una d'aquestes questions

no resoltes en les cures del pacient adult amb aquest tipus de lesions.

Després de totes les cerques realitzades a les bases de dades i de la literatura
revisada s'observa una manca d'articles publicats en revistes espanyoles sobre

les intervencions infermeres en el tractament del TCE greu en els ultims 5 anys.

Es creu convenient, doncs, potenciar la investigacié infermera en aquest pais
posant émfasi especialment en la neuromonitoritzacié avangada ja que és un

tema que ha avangat molt en els darrers anys.

6. CONCLUSIONS

Les intervencions infermeres pel maneig del TCE greu soén fonamentals per a la
seva bona evolucio. Es tracta d'una mostra evident de la rellevancia professional
de la infermera, que esdevé necessaria en intervencions d'aquesta categoria.
S'inclourien dins de les considerades activitats prioritaries: assegurar la
permeabilitat de la via aéria per a garantir una correcta saturacié d'oxigen
sanguini, mantenir la PAM entre 50 i 150 mmHg, mantenir una bona pauta de
sedacié i analgésia, aconseguir un aport caloric complert i conservar la glicemia

dins dels valors normals.

Per tal de controlar els nivells de la PIC, les mesures més eficients i que més
s'utilitzen sén: elevar el capcal del llit a 30° o més, mantenir la temperatura
corporal per sota de 37°C, mobilitzar al pacient o aspirar secrecions
exclusivament quan sigui necessari, obrir el drenatge ventricular en cas que en
porti, administrar ditirétics osmaotics i realitzar una lleugera hiperventilacié. En cas

que aquestes mesures fracassin, es prendran les de segona linia (hiperventilacié
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agressiva, coma barbituric, hipotérmia terapéutica moderada, craniectomia

descompressiva i manipulacio de la PAM).

Els unics sistemes de drenatge del LCR sén els drenatges ventriculars. Falten

articles que tractin el paper de la infermera en el seu maneig.

La hipotermia induida esta prenent forga dins el tractament del TCE greu. Es
destaca que la infermera ha de controlar que la induccié sigui rapida, el

manteniment sigui controlat i que l'escalfament es produeixi de manera lenta.

7. PLADE DIFUSIO

En la present revisié es revelen les intervencions infermeres en el maneig del
TCE greu, la disminucié de la PIC, el drenatge ventricular i la induccio de la

hipotérmia terapéutica.

Es planteja realitzar difusié a través de la revista Agora d'infermeria atés que es
tracta d'una revista que pretén donar un espai als estudiants per a publicar els

seus treballs. S'enviara un resum amb una extensié maxima de 2000 paraules.

A més s'enviara el treball a la IV Jornada Investinf de suport a la recerca
infermera que organitza el Col-legi Oficial d'Infermeres i Infermers de Tarragona

ja que accepten treballs d'estudiants d'infermeria.

També es publicara al Diposit Digital de la Universitat de Barcelona per a poder

difondre'l a nivell virtual.
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ANNEX 1: Consideracions infermeres en el drenatge ventricular

Consideracions infermeres en el drenatge ventricular(8)

Insercioé preferentment al ventricle dret

Col-locacié del drenatge sempre a 20cm del conducte auditiu extern, excepte quan hi hagi
contraindicacié médica

Drenatge d'un maxim de 20ml/h i 500ml/dia

Realitzar manipulacions aséptiques del catéter i els seus canvis d'aposits

En les manipulacions del malalt mantenir-lo tancat per a evitar
una rapida evacuacio6 del LCR

Evitar 'obstrucci6 del drenatge Control del débit horari, anotacié i registre cada torn

Evitar plecs al sistema de drenatge

Control de la temperatura

Control del punt d'inserci6 i exsudat

Prevenir la infeccid Control i registre de l'aspecte i color del LCR (nhormalment és
transparent, canvis en l'aspedte i la coloracié indiquen: térbol i
groguenc, infeccid; hematic, hemorragia cerebral; ambar,
sagnat antic)

Per a recollida de mostres de LCR mantindre pingat el sistema 30 minuts

33



ANNEX 2: Intervencions infermeres al pacient amb hipotérmia
induida (26)

Fases Intervencions infermeres

Monitoratge i registre de constants

Valoracio de l'estat de sedacio i dolor

Exploracié fisica i valoracié del nivell de consciéncia i reactivitat
pupil-lar

Registre de catéters i sondes

Canalitzacié de via venosa central i catéter arterial

Recepcio de pacient Extraccié de mostres per a analitica sanguinia i gasometria

Col-locaci6 de sonda vesical amb sensor térmic i sonda gastrica

Cura de ferides, si precisa

Valoracio de la pell i col-locacié de proteccions en les prominéncies
ossies

Col'locacio de mesures de mitges de compressié gradual

Col-locaci6 del sistema d'hipotérmia

Valoracioé de possibles efectes derivats de la hipotérmia (poliuria,
hipertensio, hipovolemia, taquicardia, aritmies, hiperglucémia i
tremolors)

Induccié (durada 3h, Administracio de liquids i medicacié

temperatura objectiu Valoracio de I'estat de sedacio, del dolor i la reactivitat muscular

(o]
33°C) Valorar signes vitals i mesura de la temperatura central

Monitoratge de liquids electrolits (potassi, magnesi, sodi i calci) i
glicémia (nivells de glucosa entre 80 i 110mg/dl), gasometria arterial i
balang¢ hidric

Cures generals de prevencio de pneumonia (elevacio del capgal a 30°,
comprovar pressié de globus de pneumotaponament, aspirar
secrecions i higiene oral)

. hum nts en els ulls i mantenimen I rpell n
Manteniment Gotes humectants en els ulls i manteniment de les parpelles tancades

(durada 24h, Valoracio de la pell i canvis posturals

temperatura objectiu Valoracié de signes d'infeccio, manteniment estricte d'asépsia

33°C)
Valoracié de signes de sagnat

Administracié de liquids i farmacs

Ajustar sedoanalgésia i relaxants musculars

Escalfament (durada Valorar possibles efectes derivats de I'escalfament (hiperpotassémia,
12h, temperatura hipoglucémia i tremolors)

o o
objectiu 37°C Escalfament progressiu de 0,33°C/h

Administrar liquids i medicacié

Ajustar sedoanalgésia i relaxants musculars
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Valorar signes vitals i mesurar la temperatura central

Monitoratge de liquids electrolits i glicemia, gasometria i balang hidric

Estabilitzaci6 Mantenir sedacio i analgésia

termica (durada 12h,
objectiu evitar

) 4 eVl Administrar liquids i medicacié (pauta antitermica)
hipertermia)
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