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ANEXO B. Recomendaciones generales en las que no se aplicé el Sistema GRADE
a. Mantenimiento y cuidados de accesos vasculares, sondas, y drenajes
Fundamentacion

El paciente neurocritico requiere procedimientos y sistemas invasivos imprescindibles para el monitoreo
de variables clinicas y la administracion de fadrmacos, fluidos y alimentacidn. Entre los pilares de la
terapeutica se encuentran el prevenir y corregir insultos secundarios y terciarios. Se denomina injuria
terciaria a aquellos insultos que sobrevienen durante la estadia en cuidados intensivos que tienen
impacto negativo sobre el resultado final; destacandose las infecciones (urinaria, respiratoria, sepsis por
catéter, ventriculitis); la reaccién adversa a drogas o a productos sanguineos, las mecanicas asociadas a
accesos vasculares o ventilacion mecanica (Biotrauma, Volutrauma) o las que sobrevienen como
consecuencia de la inmovilizacion prolongada (ulceras por decubito, trombosis venosa profunda).
Evitarlas resulta fundamental.

Evidencia Clinica

Al ser practica cotidiana en las unidades de cuidados intensivos, los cuidados de accesos venosos,
arteriales, sondas nasogastricas o nasoyeyunales, urinarias, tubos de avenamiento pleural, los cuidados
y criterios de actuacion para mantener los mismos y evitar complicaciones, se encuentran
estandarizados y validados con la finalidad de reducir variabilidad clinica como asi también los riesgos de
mal funcién, mal posicionamiento y/o infecciones'”. Al mismo tiempo las recomendaciones vigentes
estan destinadas a otorgar confort y seguridad®”’.

Recomendaciones

v" Procedimientos de insercidon de dispositivos por parte de personal entrenado utilizando técnica
aséptica.
v"Imprescindible higiene de manos previo a la insercién o manipuleo de los mismos.

\

Utilizar guantes estériles al manipular.

AN

Utilizar en la medida de lo posible sistemas cerrados o con el menor nimero posible de
conexiones (llaves tres vias).

No manipular ni desconectar el sistema innecesariamente.

De existir fugas o rotura proceder al recambio inmediato.

Fijacion adecuada para evitar desplazamientos o desconexiones.

Mantener solo el tiempo necesario.

En el caso de sondas vesicales emplear siliconadas con el menor calibre posible.
Etiquetar (fecha de insercion).

Proteger los sistemas durante el aseo general.

Observar el lugar de insercién diariamente monitorizando signos de inflamacidn.
Cambio de apésitos o gasas sucias, humedas o despegadas.

AN N N NI NN N Y R N

Limpieza diaria del sitio de insercidn con suero salino desde el centro a la periferia previo
seguido por la misma maniobra pero con el antiséptico elegido.

AN

De acuerdo a disponibilidad, cubrir con apdsito transparente, semipermeable o de gasa estéril.
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b. Cuidados en el mantenimiento de los catéteres para monitoreo de presion intracraneana (PIC) y
presion tisular de Oxigeno (Pti02)

Fundamentacion

El monitoreo de la presién intracraneal (PIC) es de amplia utilizacién en el TEC severo®. El valor de la PIC
diagnostica una situacion: hipertensiéon endocraneana, determina PPC, en ocasiones desencadena
intervenciones, evalla los resultados de las mismas y puede auxiliar a establecer el pronéstico®. Los
sistemas de monitoreo son variados en complejidad, metodologia empleada y obviamente en costos,
limitante fundamental para su aplicacidn rutinaria en nuestra region®*3. Ademas. el monitoreo de la PIC
no esta exento de complicaciones, entre las que se incluyen: infecciéon, hemorragia, mal funcionamiento
del monitor, obstruccién o posicidon no adecuada del catéter®!3. Las complicaciones pueden estar
asociadas con lecturas erréneas del valor de la PIC, y el consiguiente impacto en la morbilidad del
paciente e incluso con el incremento de los costos® 13,

Los catéteres empleados para monitorizar oxigenacion tisular del parénquima encefdlico, son mas
sofisticados y susceptibles de medicion errénea, Las complicaciones son similares a las de los sensores
de PICE.

Evidencia Clinica

Las guias vigentes de manejo del TEC severo y de monitoreo multimodal han establecido con claridad las
caracteristicas técnicas que deben tener los catéteres de monitoreo como asi también han fijado pautas
para una correcta interpretacion de las lecturas obtenidas®. Solo aqui y siguiendo la premisa del
apartado anterior sugerimos ciertos puntos a nuestro entender necesarios para el mantenimiento y
cuidados de dicho sistemas de monitoreo. La mayoria de estudios han reportado que hay poca
diferencia de la medicidn entre los catéteres intraparenquimatosos y los intraventriculares®'3. Cuando
es importante, la causa usual es error humano en el encerado del catéter ventricular o el dafio del
sensor dentro del parénquima®?*3. Un reciente meta-andlisis en relacién a la seguridad del monitoreo de
la PIC, concluyé que':

e El promedio de error entre mediciones simultaneas es pequefio (1.5 a 1.6 mm Hg), de todas
maneras, hasta en el 30% de lecturas podria exceder +/- 6 mm Hg.

e Cuando existe gradiente Intracraneal como en el caso de masas en expansion o hemorragia
unilateral, es posible que las diferencias sean mas grandes entre mediciones separadas.

e Enausencia de gradiente Intracraneal, el riesgo de mediciones inseguras es rara.

En lo que a complicaciones se refiere, los datos relacionados con la incidencia de hemorragia cerebral
post-colocacién, promedia el 1.1%; hematomas significativos que hayan requerido evacuacion
quirdrgica se ha reportado 0.5%% 4. Datos similares se han reportado para sensores de Pti028,

El funcionamiento inadecuado u obstruccidn del catéter intraventricular se ha visto hasta en un 6%%%.
No hay datos de esta complicacidon en el caso de catéter de fibra dptica.

La desventaja del catéter intraventricular es la elevada incidencia de infeccién. La incidencia de
ventriculitis oscila entre 10 a 17%. Los factores de riesgo mas relevantes son: sepsis, neumonia, cirugia,
fractura deprimida y hemorragia intraventricular®!4,

La relacién del tiempo de permanencia-incidencia de infeccidon es un tema controversial. La infeccion,
generalmente aparece durante los primeros 10 dias, siendo menos frecuente los primeros 4 dias. En
este sentido se han propuesto distintas estrategias como el uso de antibidticos profilacticos durante el
periodo de estancia del catéter intraventricular, antibidtico terapia solamente en el periodo de insercidon
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o recambio de catéteres luego del quinto dia®'4. A la fecha no existe evidencia sélida para sugerir una u
otra estrategia y la controversia continua.

Recomendaciones

v' Seguir las pautas previamente sefialadas en el apartado anterior (higiene de manos, fijacién,
curaciones, etc.)

\

Controlar localizacion y posibilidad de complicaciones durante la insercién con tomografia
craneal.

En caso de ventriculostomia, de preferencia tunelizar el catéter.

Calibrar diariamente ventriculostomia.

Manipular lo menos posible.

Emplear sistemas cerrados herméticamente.

Establecer el cero de la columna liquida y el transductor a nivel del trago.

AN NN N VN

En TEC grave no se aconseja el drenaje continuo de liquido cefalorraquideo (LCR), sino
intermitente, siguiendo el monitoreo de PIC.

AN

Drenar solo cuando es necesario, estableciendo dicho cohorte de manera multidisciplinaria.

\

Controlar que la columna liquida oscile, se mantenga permeable y tenga forma pulsatil en el
monitor.

Evitar reflujos de LCR.

Obtener una muestra basal de LCR al colocar el sistema y luego cada 48-72 horas para observar

AN

tendencias del recuento celular, niveles de glucosa y proteinas.
Cultivar cuando se considere necesario.

Al obtener muestra de LCR, NO ASPIRAR.

Se debe retirar lo mas pronto posible el catéter.

AN

No se recomienda utilizar antibidticos profilacticos.

c. Trastornos de la motilidad del tubo digestivo
Fundamentacion

A pesar de la importancia que tiene la funcionalidad del tubo digestivo para el resto del organismo y de
las interacciones que el mismo tiene con el encéfalo, muchas veces no son tenidas en cuenta o
subvaloradas las repercusiones negativas que el dafio cerebral ejerce sobre el tubo digestivo y viceversa.
Las alteraciones del tracto digestivo en el TEC severo, estdn estrechamente asociadas con
complicaciones de distinto grado de severidad, las cuales contribuyen a empeorar los resultados finales.
En general estos trastornos son silenciosos y no son diagnosticadas sino se adopta la conducta de
pesquisarlas en forma habitual, entre ellos el compromiso del transito intestinal.

Evidencia Clinica

Gastroparesia es una alteracion de la motilidad gdastrica que ocasiona retardo en el vaciamiento en
ausencia de obstruccién>8, Dicha complicacidn, retrasa la alimentacién adecuada, prolonga estadias en
UCl ademas de favorecer aspiracién de contenido géstrico y neumonias?> 6. Es muy frecuente, con una
incidencia estimada del 50%, asociandose estrechamente con severidad de la injuria, e hipertension
endocraneana®> ', En los pacientes con trauma craneal severo se describen un perfil temporal de
retraso en el vaciamiento durante las primeras 2 semanas post injuria con mejoria ulterior®®. Otros
factores que favorecen su instalacidn son inflamacion, sepsis, trastornos hidroelectroliticos
(hipokalemia, hipomagnesemia), hiperglucemia, drogas de utilizacidn frecuente (opioides, furosemida,
hidantoina, anticolinérgicos, antiacidos, corticoides), disfunciéon renal y hepatica®>*°.
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Varios agentes han demostrado eficacia como Proquineticos (metoclopramida, domperidona,
eritromicina, cinatapride) no habiendo estudios que avalen la utilizacion especifica de algin agente
sobre otro®>1°,

La constipacion es definida generalmente como la ausencia de eliminacion de heces en un lapso de 72
horas después de la admision o de manera mas precisa se acepta en base a la presencia de tres
parametros: a) ausencia de las mismas en tres o mas dias; b) menos de 40 gramos de materia fecal en
una deposicién y/o c) materia fecal con menos del 60% de agua.?

La constipacidn en TCE grave, ha sido poco estudiada con una incidencia que oscila entre 2% al 27 %. Su

22

presencia se asocia con resultados adversos?® Los factores predisponentes son similares a

gastroparesia??.

No se han descrito medidas profilacticas para prevenir la constipacién, lo qué es evidente es que la
nutricién enteral temprana se asocia con el retorno precoz de la funcién intestinal. Las dietas enterales
tipo estandar con fibra insoluble (polisacaridos de soya o mezclas de fibras) parecen ser efectivas para
evitar la constipacion, esta dieta disminuye el tiempo del transito colénico, modifica la consistencia de
las heces, retrasan el vaciamiento gastrico, enlentecen la absorcion de glucosa, disminuyen la absorcidn
del colesterol y acidos biliares.?> 24,

Los laxantes osmdticos como la lactulosa o el polietetilenglicol que aumentan la peristasis y la
frecuencia de las evacuaciones éstos deben ser considerados como los medicamentos de primera
eleccién?. Si no existe respuesta, los laxantes estimulantes que fomentan la secrecién de agua y
cloruro por inhibicién de la bomba Na/K/ATPasa en el lumen coldénico, como el bisacodilo, zen, cascara
sagrada y aloe), pueden tener mayor efectividad. Si existe impactacion fecal es necesario utilizar enemas
evacuantes® 2,

Diarrea en TEC severo se la define como la presencia de mas de 5 deposiciones diarias o0 mas de dos con
un volumen mayor a 1 litro en 24 horas. Es una complicacién multifactorial con una prevalencia del 8 al
21%%*8, Infrecuente en fase aguda del TEC. Favorecen su aparicién fiebre, hipotermia,
hipoalbuminemia, sepsis y disfuncién organica multiple ademas del uso de antibiéticos de amplio
espectro, nutricidn enteral y la temida colonizacidn por clostridium difficile (CD) 22-3°, Aproximadamente
un tercio de los pacientes hospitalizados son portadores asintomdticos del CD, favorecidos por
inmovilidad y/o estancia prolongada, uso de ciertos farmacos (ATB, omeprazol, proquineticos), stress y
por la severidad de la enfermedad que motivo la internaciéon?® 24,

Recomendaciones

Monitorizar la funcidn intestinal a diario.

Registrar residuos gastricos, catarsis, tolerancia alimenticia.

Alimentacién enteral precoz.

Evitar drogas gastropareticas y/o pro constipacidn

Correccidn de los trastornos hidroelectroliticos.

Control de glucemia.

Dietas adecuadas bajo supervision nutricionista.

De ser necesario, empleo de Proquineticos (drogas que aumentan la contractilidad
antral, corrigen arritmias gastricas y mejoran la coordinacién de los movimientos
antroduodenales).

Tratamiento inicial de la constipacién ademas de las medidas de prevencion
analizadas, laxantes osmoticos.

v" En caso de refractariedad, laxantes estimulantes

v' De utilizar proquineticos o laxantes, emplear cursos cortos, ho superiores a una

AN NN N YN SR N

AN

semana.
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v Evitar utilizacién empirica y prolongada de antibiéticos de amplio espectro.

d. Que estrategias emplear para el cuidado de la piel y la profilaxis de lesiones por presién?
Fundamentacion

A pesar de ser evitables, las lesiones por presiéon (LP) contintan en incremento. 3-11% de los pacientes
que ingresan en servicios hospitalarios desarrollan estas lesiones y cerca del 70% se desarrollan dentro
de los primeros 15 dias de hospitalizaciéon3"*!. Las LP prolongan estadia, aumentan costos y empeoran
los resultados finales3!. En el TEC severo, se ha identificado numerosos factores de riesgo, entre ellos
los que se destacan: coma, inmovilidad, nutricion inadecuada, deshidratacién, Inmunosupresion,
incontinencia esfinteriana y la coexistencia de comorbilidades3"*1, Sin embargo, en términos de calidad
de la asistencia sanitaria y de seguridad del paciente, las LP representan eventos adversos evitables que
deterioran la calidad de vida del enfermo y pueden conducir a complicaciones graves y secuelas
permanentes, por lo que su profilaxis y control tienen prioridad341.

Evidencia Clinica

El término ulcera por presién designa a una lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejidos
subyacentes31"l, Su extensién puede abarcar desde la epidermis, hasta el musculo. En los casos mas
graves puede afectar hueso y articulaciones. Aparecen rapidamente y son de lenta curacién debido al
dafio progresivo de las capas de tejidos subyacentes a la piel dafiada3*4.

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo en correspondencia con las zonas que
sufren el dafio isquémico, aunque habitualmente se localizan en las zonas prominentes o de maximo
relieve dseo en el paciente susceptible34:,

En la génesis de las LP se involucran varios factores interrelacionados: presion, friccion, cizallamiento y
tiempo de exposicion, a los que se suman factores locales y generales. La presion, al actuar
perpendicularmente, comprime las estructuras tisulares y capilares, de esta manera, el flujo sanguineo
resulta obstruido lo que genera isquemia, aumento de la permeabilidad capilar, vasodilatacion,
extravasacién de liquidos e infiltracion celular3¥#!. Este proceso inflamatorio causa una hiperemia
reactiva cuya manifestacion clinica es el eritema cutaneo.

Al cesar la presidn este proceso puede ser reversible, si el eritema desaparece en 30 minutos y se
restablece la perfusién. Por el contrario, si se prolonga en el tiempo el trastorno isquémico desemboca
en fendmenos mas complejos como la trombosis venosa y alteraciones degenerativas conducentes a la
necrosis y ulceracion34,

Por su parte la friccidn actla tangencialmente, y produce rozaduras que dafan la piel del paciente tanto
sentado como encamado, en especial durante las movilizaciones activas o pasivas y deslizamientos.
Como consecuencia se producen estiramientos, obstrucciones vasculares y lesiéon tisular. El
cizallamiento combina los efectos de la presién y de la friccion y su resultado es el pinzamiento
vascular31,

En adicidn, existen factores locales, también llamados extrinsecos, que contribuyen a la presentacion de
las LP en relacion con la tolerancia de los tejidos a la humedad. La humedad, causada por la
incontinencia urinaria y fecal, la sudoracion profusa, el exudado proveniente de lesiones traumaticas o
mal secado durante el aseo, la hiperhidrosis secundaria a tejidos o calzados oclusivos, disminuye la
resistencia de la piel y propician su erosién y ulceracién, asi como aumentan el riesgo de infeccién341,

Finalmente, los factores generales o intrinsecos, contribuyen de forma decisiva a la formacién de LP al
condicionar alteraciones de la resistencia tisular, dado por disminuciéon de la masa muscular, de la
formacién de colageno, hipoperfusion de los tejidos. Estos factores se encuentran representados en la
categoria de factores fisiopatoldgicos mencionada anteriormente34L,
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Existe consenso en la literatura especializada sobre el tema en que las LP son prevenibles y evitables.

Las guias para la prevencién y tratamiento de las Ulceras por presidn, basadas en las mejores evidencias
y reeditadas fueron elaboradas por representantes de tres asociaciones dedicadas a este tema3'".,

Recomendaciones

v' Evaluacién del riesgo mediante identificaciones de factores predisponentes, utilizacién de
escalas clinicas generales (APACHE, SOFA) y especificas (Norton; etc) mas juicio clinico.

v' Observar y evaluar con regularidad, la piel y zonas de apoyo.

v" Higiene adecuada de la piel con agua tibia y jabones neutros.

v' Empleo de agentes hidratantes en individuos con piel seca.

v' Evitar la exposicién de la piel a la orina, materia fecal, drenajes de la herida y catéteres,
mediante pafiales desechables, hidratantes y barreras para la humedad.

v" Reducir al minimo la friccién y rozamientos mediante técnicas adecuadas de posicidn, traslado
y cambios de posicion.

v' Vendajes protectores en los sitios de apoyo.

v' Minimizar factores ambientales perjudiciales (baja humedad, y exposicién al frio.

v' Cambios de posicidn frecuente y movilizacién precoz.

v/ Evitar cargas mecanicas, para ello se recomiendan cambios de posicidon rotando los puntos de
apoyo y la movilizacidn precoz.

v" En general, se recomiendan cambios de posicidon cada dos horas.

v" Si no es posible realizar cambios de posicidn con la frecuencia deseada, se debe poner énfasis
en el uso de superficies de apoyo adecuadas.

v' Evitar el apoyo sobre las eminencias dseas, evitar la friccién y presion de dispositivos médicos y
rozaduras de sabanas o ropa.

v' Evitar deslizamientos hacia abajo que originen friccién.

v" No se recomienda usar materiales semi sintéticos, ni flotadores para evitar el contacto con las
superficies de apoyo.

v' Cuidar la postura de los miembros del paciente, evitando posiciones viciosas o contracturas
secundarias a la espasticidad y que empeoran los efectos de la presion y la friccion. En este
sentido, los movimientos pasivos y el uso de férulas correctoras, debidamente protegidas para
evitar las rozaduras, constituyen una medida de gran valor.

v' Emplear colchones y otros dispositivos especializados que redistribuyen la presidn, disefiados
para repartir el peso de los tejidos.

v' Soporte nutricional adecuado.

Educacion.

v' Registro.

\

e. Posicionamiento y movilizacion del paciente con TEC severo?

Fundamentacion

La movilizacion de los pacientes neurocriticos es un tema importante en el manejo de la hipertension
intracraneana especialmente en pacientes con trauma craneo encefalico. Durante la estadia en UCI las
tareas de los profesionales o técnicos a cargo involucran la movilizacidon de los pacientes por muchos
aspectos (bafio, cambio de ropa de cama, procedimientos invasivos, traslados a servicios de imagenes**
43, La PIC se eleva significativamente durante los procedimientos de rutina en la UCl y si bien, la mayoria
de estas elevaciones son transitorias, en ocasiones se prolonga la duracion de la hipertension
intracraneana®. Por lo tanto, la realizacidn de estas actividades exige un control clinico-neurolégico-
monitoreo multimodal estricto®. Este aspecto es fundamental para evitar complicaciones y prevenir el
dafio cerebral secundario, y actualmente el propuesto dafio cerebral terciario por iatrogenia, por accién
de la terapeutica o desconocimiento del manejo seguro del paciente*>,
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Existe evidencia concluyente respecto a la movilizacién del paciente critico. Se ha demostrado que la
rehabilitacidon temprana y oportuna es segura y beneficiosa*’. Se deben evitar las posturas viciosas,
utilizar férulas posicionales para la alineacién de los miembros y promover movilizacién pasiva®.
También debe ejercerse la profilaxis de las ulceras por presion, intensificando los cuidados de la piel,
sobre todo en las superficies de apoyo 6seo y areas edematizadas. Se pueden utilizar almohadas,
colchones neumadticos de inflado secuencial, apdsitos de hidrocoloide, aerosoles siliconados, etc.
teniendo en cuenta que el uso de cualquiera de estos accesorios, no reemplaza la movilizacién
terapéutica del paciente?.

La excepcion a las premisas sefialadas es la hipertensidon intracraneal severa o refractaria, y la
inestabilidad hemodindamica, Unicos casos considerados contraindicacion absoluta de movilizacion.
Tener presente el concepto de rehabilitacién precoz y oportuna que surge de tratar de evitar las
complicaciones que aparecen en la evolucién natural de las lesiones neurocriticas, siempre
considerando niveles de seguridad y manejo claro de la patologia y sus posibles complicaciones*® 4%,

Evidencia Clinica

El posicionamiento se define como la colocacién deliberada del paciente o de una parte o de todo el
cuerpo para promover el bienestar fisioldgico y / o psicoldgico. Varios tipos se emplean en pacientes
criticos: supino, prono, decubito lateral derecho, izquierdo, posicién de Fowler y Trendelenburg®.

Decubito semireclinado con elevacion de la cabecera de la cama 30-45° debe considerase para pacientes
con nutricidon enteral para prevenir la bronco aspiracidn y neumonia asociada a Ventilacion mecanica
(NAV). Mdltiples guias recomiendan la posiciéon entre 302 a 452 con dudas respecto a sus beneficios-
riesgos. En una revisidn reciente este decubito (> 302) puede reducir la NAV clinicamente sospechada en

51, Por otra parte, para mantener equilibrio de fluidos

comparacion con un decubito supino de 0 ° a 10
a nivel intracraneal, se recomienda la posicion semi Fowler (302 a 452) como forma de favorecer el
retorno venoso cerebral minimizando riesgos de presiones intracraneales elevadas y mejorando la

presion de perfusion cerebral®2.

Posicion supina prolongada puede conducir a atelectasias, NAV con deterioro en el intercambio de la
funcidén respiratoria, aumentando la presion parcial arterial de didéxido de carbono, y disminuyendo la
presion parcial arterial de oxigeno, factores de dafio secundarios®.

La posicion de decubito prono puede ser utilizada para mejorar la oxigenacién con impacto positivo en
términos de mortalidad en casos severos y refractarios. Sus efectos sobre la PIC son controvertidos, por
ello deben emplearse segun juicio clinico, poniendo en la balanza riesgos y beneficios>-°. Incrementa la
presién intra-abdominal y estd contraindicada en casos de fracturas de pelvis, lesién cuerda espinal e
hipertensién intrabdominal e intracraneal severa.

Si se necesita recurrir al decubito lateral, siempre acompafiar de elevacién de la cabeza para minimizar
cambios en la PIC.

La posicion de Trendelenburg no tiene cabida en el TEC severo por sus efectos deletéreos sobre la
hemodinamica intracraneana.

La posicién de Fowler baja (15-30 grados) en supino es la que se recomienda para los pacientes con
aumento de la presion intracraneal.

La flexion de la cadera extrema puede aumentar la presidn intra-abdominal y restringir el movimiento
de diafragma y esfuerzo respiratorio. Puede causar aumento de la presidn intracraneal por aumento de
fenédmenos de valsalva.
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La literatura actual considera seguros y necesarios los planes de intervencién y movilizacidon no solo con
el concepto de “rehabilitacion temprana” si no que ademas incorpora el concepto de rehabilitacion
oportuna”>®%, Con ello los niveles de recomendaciones descritos por Hodgson y Stiller para
intervenciones “en cama” y “fuera de cama” se han hecho fundamentales ya que su consenso de
expertos incluye los topicos de pacientes neurocriticos permitiendo realizar actividad fisioterapéutica
con alto nivel de seguridad®® 7.

Por otra parte las intervenciones en etapa aguda pueden ser seguras con algunas precauciones de
mayor nivel como considerar la sincronia de movilizaciones de extremidades en forma sincrénica con el
ventilador mecanico evitando por ejemplo flexiones pasivas de cadera en extremidades inferiores en el
momento de la inspiracién del paciente por el riesgo de que esta posicion aumente la presion
intrabdominal y en cadena aumente la presion intratoracica con la consiguiente posibilidad de aumento

de presidn intracraneana®®%4. El uso de sedacidn y analgesia profildctico en pacientes méas despiertos

ayuda a tolerar mejor los procesos de rehabilitacion mejorando su eficiencia®®%4.

Recomendaciones

v' Considere el decubito supino “semi fowler” como posicidn de eleccién en el manejo inicial del
paciente neurocritico y/o con politraumatismo asociado, hasta lograr estabilidad respiratoria y
hemodinamica intracraneal y sistémica.

v" Realice los cambios de posicidn o movilizacién con precaucién y con la presencia de personal
capacitado y entrenado.

v' En presencia de enfermedad pulmonar unilateral, puede ser de utilidad transitoria, el dectbito

lateral mediante el efecto “pulmdn sano debajo”.

Emplee y desarrolle protocolos de movilizacidn oportuna y guiada.

Evitar maniobras de valsalva.

Asegure técnicas de movilizacion sincréonicas con los pacientes conectados a ventilacion

mecanica.

v" Movilizacién y/o traslados del paciente que posea drenaje ventricular externo con drenaje
distal cerrado.

v' Evite la rotacién de la cabeza y la flexién del cuello, dado que se asocian con cambios
indeseados de las variables cerebrales.

v’ Utilice gufas de practica clinica y normas seguras para el traslado de pacientes.

v/ Mantenga siempre y en todo momento la monitorizacién del paciente.

AANIN
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