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Introducción 
A pesar de los avances tecnológicos ocurridos du­

rante los últimos diez años en el terreno de las Neu­
rociencias, hemos de reconocer que la fisiopatología, 
y por tanto el tratamiento de los traumatismos cra­
neoencefálicos graves (TCEG), presentan numerosos 
puntos por resolver. 

La primera causa de muerte en estos pacientes, sea 
cual sea el tipo de lesión cerebral, continúa siendo la 
hipertensión intracraneal refractaria al tratamiento '; 
prevenir y tratar esta hipertensión es el mayor reto 
para todos los profesionales que atendemos a pacien­
tes con un traumatismo craneoencefálico. 

Objetivos 
Nos planteamos un estudio prospectivo en pacien­

tes con TCEG, monitorizando la presión intracraneal 
(PIC)2, la presión arterial media (PAM), y la presión 
de perfusión cerebral (PPC), y su variablidad en rela­
ción a dos maniobras de uso diario en el cuidado de 
los TCE por personal de enfermería: 

- Estudio A: Cambios en la posición de la cabeza 
del paciente. 

Estudio B: Aspiración de secreciones. 

Material clínico y métodos 
Nuestra Unidad es una UCI monográfica dedicada a enfermos trau­

máticos. En el año 1990 se atendieron un total de 13 1 pacientes con 
TCEG; esto supone un 46,6 % del total de pacientes ingresados. 

Entre abril de 1990 y febrero de 1991 se estudiaron 25 registros de 
presión intracraneal de 22 pacientes adultos con TCEG, con una pun­
tuación en la escala de Glasgow al ingreso inferior o igual a 8 puntos. 

En todos los pacientes se utilizó el mis!TIo protocolo para el trata­
miento de la hipertensión intracraneal'. Las medidas empleadas in­
cluyen intubación o traqueostomía, sedación, ventilación mecánica, 
manitol al 20 % y coma barbitúrico con pentobarbital en casos refrac­
tarios. 

Los datos para realizar ambos estudios se obtuvieron de la siguien­
te manera: 

a) Registro continuo de la PIC mediante sensor epidural de fibra 
óptica y monitor LADO (suministrado por Ladd, Burlington, 
EE.UU.). 

b) Monitorización de la presión arterial mediante técnica no inva­
siva (suministrados por Vita-Stat, Medical Services, Inc. Sr. Peters­
burgo Florida. EE.UU. y por Critikon Inc. Tampa. Florida. EE.UU. 
La PAM se calculó mediante la fórmula: PAM = PAD + 1/3 (PAS­
PAD). 

c) La PPC se calculó mediante la fórmula: PAM-Ple. 

Antes de iniciar cada registro todos los pacientes estaban coloca­
dos con la cabeza en posición neutra respecto al cuerpo, mantenien­
do una correcta alineación corporal y en posición de semi-Fowler a 
30'. Se tuvo especial cuidado en evitar la extensión del cuello, colo­
cando bajo la cabeza una pequeña almohada. Se evitaron todos aque­
llos factores que pudieran aumentar la PIC (3,4) tales como estimu­
lación excesiva, baño, cambios posturales, sacudidas de la cama, ejer­
cicios isométricos, etcétera. 
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Se excluyeron los pacientes con lesión medular, así como aquellos 
a los que se les había administrado Manitol en las últimas dos horas. 

Estudio A: Posición de la cabeza. La pauta seguida fue la siguiente: 

- Paciente incorporado 30' durante 10 minutos, toma de presión 
arterial (PA) a los 5 minutos. 

- Paciente plano durante 10 minutos, toma de PA a los S minu­
tos (Fig. 2). 

- Paciente incorporado 30' durante 10 minutos toma de PA a los 
5 minutos. 

Estudio B: Aspiración de secreciones. La pauta seguida fue la si­
guiente: 

TABLA 1. Descripción clínica 

Edad 
De 15 a 24 años 
De 25 a 34 años 
De 36 a 44 años 
Más de 45 años 
Sexo 
Varones 
Mujeres 
Tipo de Lesión 
A-Lesiones difusas 
LEO I 
LEO II 
LEO III 
LEO IV 
B-Lesiones focales 
Contusión única 
Contusiones múltiples 
Hematoma subdural 

LEO: Lesión encefálica difusa. 
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- Paciente incorporado 30' durante 10 minutos, toma de PA a los 
5 minutos. 

- Aspiración de secreciones por tubo orotraqueal durante 15 se­
gundos y por boca otros 15 segundos. Toma de PA inmediata. 

Los resultados de las distintas variables se expresaron con la media 
± error standard en el Estudio A, y con la media ± desviación stan­
dard en el Estudio B. Las comparaciones entre las distintas variables 
cuantitativas se efectuaron con la t de Student. La significación esta­
dística se estableció para una p � 0,05. 

Resultados 

En la Tabla 1 podemos ver los datos clínicos de este 
estudio. 

Estudio A: Cambios en la posición de la cabeza 

Observamos que al colocar la cabecera del paciente 
a O', en todos los registros, excepto en uno, se produjo 
un aumento de la PIC, con una elevación media de 8 
mmHg, pasando de 15 ± 2,54 media ± ES); en con­
diciones Basales (30') a 23 ± 2.9 (media ± 65) cuando 
volvemos a incorporar al paciente a 300 la PIC se in­
crementó de nuevo a 15 ± 2,9 mmHg (Figs. 1, 2 Y Ta­
bla 2). 

La PAM, en contra de lo que a priori creíamos, no 
aumenta al poner la cama plana, sino que desciende 
discretamente (3,66 mmHg). Esta caída puede ser de­
bida a la inestabilidad hemodinámica provocada por 
un cambio brusco en la posición. (Fig. 2 Y Tabla 2). 
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La subida de la PIC y el descenso de la PAM pro­
vocan una caída en la PPC media que pasa de 78,4 ± 

4,7 (media ± ES) a 66,8 ± 4,4 (media ± ES) lo que su­
pone un descenso medio de 11,6 mmHg. (Fig. 4 Y Ta­
bla 2). 

Estudio B: Aspiración de secreciones 
La media de PIC basal fue de 19 ± 13,1 (media ± 

DS) pasando a 62,7 ± 24,8 (media ± DS) en el mo­
mento de la aspiración, lo que supone una elevación 
media de 43,7 mmHg (Fig. 5, 6 Y Tabla 3). 

El tiempo de recuperación de la PIC inicial fue en 

TABLA 2 

Presión intracraneal media a 30°, a 0° y a 30° 
PICM a 30' 15 ± 2,54 E. S 
PICM a O' 23 ± 2,9 E. S. 15 ± 
PICM a 30' p <0,001 15 ± 28 
Presión arterial media a 30°, a 0° y a 30° 
PAM a 30' 93,5 ± 3,2 E. S. 
PAM a O' 89,84 ± 2,31 E. S. 
PAM a 30' 90,8 ± 2,7 E. S. 

p= NS 
Presión de perfusión cerebral a 30°, a 0° y a 30° 
PPC a 30' 78,4 ± 4,7 E. S. 
PPC a O' 66,8 ± 4,4 E. S. 
PPC a 30' 75,4 ± 4,3 E. S. 

p= NS 
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7 casos mayor de 10 minutos, en tres casos de 5 a 10 
minutos, en otros tres casos de 2 a 5 minutos y en 12 
casos inferior a 2 minutos. 

La PPC media fue en condiciones basales de 69,8 
± 18,8 (media ± DS) pasando en el pico de la aspi­
ración a una PPC media de 62,6 ± 24,4 (media ± 

DS) (Fig. 7 y Tabla 3). 
Como queda reflejado en las Tablas 11 y III, en am­

bos estudios, algunos resultados no son estadística­
mente significativos, posiblemente debido al pequeño 
tamaño de la muestra. 

Discusión 
El cráneo adulto es un comportamiento cerrado y rí­

gido; el contenido intracraneal está compuesto de glía 
(700 - 900 mi, neuronas (500-700 mi), sangre (100-150 
mi) y LCR (l 00-150 mI)'. La fuerza que estos compo­
nentes ejercen sobre el cráneo es la PIe. Esta PIC no 
permanece constante, sino que fluctúa en respuesta a 
numerosos factores fisiológicos: frecuencia respirato­
ria, posición corporal, etcétera. Los mecanismos com­
pensatorios mantienen la PIC dentro de unas cifras 
que en condiciones normales oscilan entre O y 15 
mmHg' '. Estos mecanismos mantienen constante el 
flujo sanguíneo cerebral y hacen que la PPC esté en 
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unos valores suficientes para equilibrar la PIC y la re­
sistencia vascular cerebral. En el interior de las venas 
cerebrales la presión es prácticamente la misma que 
la PIC en casi todas las situaciones, de modo que la 
PPC comúnmente se considera como la diferencia en­
tre la PA y la PIC>. La PPC normal es de 80 a 100 
mmHg, la PPC mínima suficiente para una perfusión 
cerebral adecuada es de 60 mmHg; por debajo de esta 
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cifra pueden aparecer problemas isquémicos cerebra­
les6• 

Cuando aumenta el volumen intracraneal los meca­
nismos compensatorios hacen que la PIC se manten­
ga en valores correctos. Un aumento sostenido del vo­
lumen intracraneal puede producir, sin embargo, un 
aumento brusco de la PIC, entrando el cerebro en una 
fase de descompensación que en su última fase pro-
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duce un deterioro de la función cerebral y alteracio­
nes neurológicas irreveersibles con el resultado de 
muerte cerebraJ7. 

Las técnicas habituales de Enfermería en el cuida­
do del paciente con TCEG pueden modificar la PIC, 
la P A Y la ppc. La posición idónea de la cabeza del 
paciente con un TCEG' es algo muy discutido. Estu­
dios recientes han sugerido que es mejor mantenerlos 
en posición plana (aO'). Rosner' estudió un grupo de 
18 casos a los que paulatinamente elevaba la cabeza 
hasta 50' encontrando que la mejor posición para una 
adecuada PPC es mantener la cabeza a O'. Esta obser­
vación no coincide con los hallazgos de nuestro estu­
dio. Es posible que las diferencias existentes sean de­
bidas a que de los 18 casos estudiados por este autor, 
únicamente 6 eran TCE y todos ellos tenían una PIC 
basal inferior a 20 mmHg (excepto uno), con PPC su­
periores a 65 mmHg. Estos datos nos indican una bue­
na autorregulación cerebral. En nuestro estudio, sólo 
en 2 casos de los 25 estudiados vemos que mejora la 
PPC al bajar la cabeza de 30' a O'; todos los demás tie­
nen una PPC más alta cuando les mantenemos la ca­
beza a 30'. 

La aspiración de secreciones es una maniobra co­
mún y necesaria para todos los pacientes intubados o 
traqueostomizadosJO "; como ya sabemos, debe reali­
zarse en condiciones estériles y puede alterar la oxige­
nación. Esta técnica tiene importantes repercusiones 
sobre la PIF (12). En todo paciente existe el riesgo de 
interferencia con la ventilación, lo cual puede dar lu­
gar a un aumento de la PIC por elevación de la pre­
sión intratorácica y de la vasodilatación cerebral pro­
vocada por la hipercapnia; no hay que olvidar que la 
ventilación mecánica también aumenta la presión in­
tratorácica y esto da lugar a una disminución del re­
torno venoso y por tanto a un aumento de la PIC. 

En nuestro estudio vemos cómo la PIC en el mo­
mento de la aspiración sube una media de 43,7 
mmHg, también sube la PA y esto hace que sea me­
nor el descenso de la PPC; el resultado es que sólo 5 
pacientes tenían una PPC basal inferior a 60 mmHg, 
registrando en nuestro estudio, durante la aspiración 
un total de 13 casos con presiones inferiores. Un pun­
to a valorar es la repercusión de estas cifras tan eleva­
das de PIC (62,7 mmHg de media) sobre la función ce­
rebral. Nos preguntamos también qué ocurrirá cuan­
do la duración de la aspiración sea mayor de los 30 se­
gundos empleados por nosotros durante el estudio. 

Conclusiones 
- Hemos de destacar la utilidad de la monitoriza­

ción de la PIC en todos los TCEG, ya que de este 
modo obtenemos un dato clínico constante del cual es 
posible hacer un registro continuado. Cuando la PPC 
descienda por debajo de 60 mmHg este hecho debe 
ser comunicado al médico, para que éste valore la ad­
ministración de drogas vasoactivas. 

- Con esta pequeña serie podemos concluir que la 
mejor posición para un paciente con un TCEG es la 
de semi-Fowler a 30', ya que es la posición en la que 
se obtienen los valores más bajos de PIC y los mejo­
res de PPc. 

- La aspiración de secreciones es una técnica muy 
agresiva, que afecta en gran medida a la PIC, y por 
tanto a la PPC, por lo que se hará lo más breve y es­
paciada posible. Sería interesante estudiar el efecto de 

TABLA 3 

Presión intracraneal basal (1) y en el momento de la aspi­
ración (2) 
PIC 1 
PIC 2 

19 ± 13,1 D. S. 
62,7 ± 24,8 D. S. 
P < 0,05 

Presión de perfusión basal (1), y en el momento de la as­
piración (2) 
PPC 1 
PPC 2 
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algunos fármacos administrados previamente a la as­
piración, lidocaína por ejemplo 10 11 13, que pudieran evi­
tar el aumento de la PIe. 

- Queremos insistir en la necesidad de seguir in­
vestigando en esta línea, dado que es evidente que la 
actuación de Enfermería en el cuidado de pacientes 
con un TCEG puede influir positiva o negativamente 
en su pronóstico. La conclusión más racional y actual, 
si tenemos en cuenta la bibliografía más reciente es 
que tanto el tratamiento como los cuidados de Enfer­
mería deben ser individualizados para cada paciente. 
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