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2.- 3Son necesarias las unidades de

Neurocriticos?

Purpose of review
We sought t iew the evid supporting critical
care as a distinct specialty of medicine.
Recent findings
Over the past 20 years, neuro-intensive care units have
evolved from neurcsurgical units focused primariy on
poampuammonmgmmmthtpmwdo

h medical and specialk logical
sq:-portfor iants with life-th ing logical

diseases. In addition to standard interventions, m of
expertise unique to neurocritical care ncludo mnnagemmt
of intracranial f h dyr 1 to

P bral blood ﬂcm therapauti ‘" h
and i g lie.
elacmcqatnlog—qahy‘ I:ran-hsam oxygen, and

wists defragment care by

i i ontho play b the brain and other
sm and by integrating all aspects of neurological and
medical managemert into a single care plan. Outcomes
mmrnaomhhhsdmmmnmaofmmnmm

injury and hemorrhag ! duced mortality,
better functional and reduced length of stay
when cared for by i ivists in a dedi

nau-mrﬁenavo care unit. In the US a natoml amom for
g training programs and cerifying

with special qualifications in neurocritical care is cumently

being established by the United Council of Neurologic

Subspacialties.

Summary

Neurocritical care is one of the newest subspecialties of

medcno and i |s at the forefront of I:rnw\g eﬂech\a new

h to life-th al

diseases.

Keywords
length of stay, neurocritical care, outcomes

Curr Opin Cat Came 13:115-121. © 2007 Lppincolt Willams & Willkins.

"Degadment of Neumlogy and "Depariment of Neumsurgesy, Neuuugca
Infensie Cam Unit Colimbia Uriversly Medical Centes, New Yo
New York, USA

Corespondence to Stephan A. Mayer, MD, FOCM, Newdlogical Insflute, 710 West

168th Steeet, Bax 39, New Yark, NY 10032, USA
Tek +1 212-305-T235; faoc +1 212-305-27T92; e-maik sam! 4@ calumbiasdy

Current Opinion in Critical Care 2007, 13:115-121

Neurocritical care: a distinct discipline?
Fred Rincon® and Stephan A. Mayer®®

Abbreviations

ctracershal hemarhage

tensive care urit

ength of stay

subarachnaid hemashage

Faumatie brain injury

Urited Council of Neurdiagical Subspecialfes

5ag5e0

© 2007 Lippncott Wikams & Wikins
1070-5295

Introduction

Therapeuric and technological advances in intensive
care medicine have greatly improved the outcome in a
wide variety of life-threatening disorders. These advances
have resulted in part from a berrer understanding
of the physiology of critical illness, improved monitoring
techniques, and by the introduction of more effective
rreatments. Parallel to advances in the mamagement of
respiracory failure, cardiogenic shock, severe sepsis, anda
host of other diseases that predominate in medical and
surgical intensive care units (ICUs,) neurocritical care has
emerged as a subspecialty dedicated to the trearment of
critically ill patients with neurological diseases. As the
field has evolved from a primary focus on the postopera-
tive monitoring of neurosurgical patients, the primary
challenge of neurocritical care in the new millennium is
the resuscitation of patients with massive brain injuries
that until recently had been assumed to be unsalvage-
able. This article reviews the history, organization, and
evolution of neurocritical care, and emphasizes the
rationale for neurocritical care teams serving as the focal
point for all hospital-based neuroscience centers of
excellence.

History of neurointensive care

The specialry of neurocritical care was developed to fulfil
practical needs for neurological patients in terriary
medical centers. Over the past 10 years the field has
evolved from a miche specialry limited to the largest
tertiary care teaching hospitals into a distinet medical
specialty that links neurology, neurosurgery, and critical
care medicing in the comprehensive management of
complex and life-threatening neurological problems.

The true origins of the specialty go back to the European
poliomyelitis epidemics of the mid-20™ century. Special-
ized wards such as the Spalding and Crampron respirat-
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Traumatic brain

Decrezsed hospital LO%, decreased
ICULOS, increased odds for better
discharge disposition, increased rate
of return to prestroke function at 3
i

Decreased ICU LOS, decreased
in-hospital mortality, decreased
meartality, decreased or no change in
short- and long-term owtcomes

Increased rate of good functional
recovery of patients with
high-grade 5&H, decreased hospital
L5, decreased or slightly increased
ICW LOS, decreased rate of
ventriculoperitoneal shunting,
decreased or no change in
in-hospital mortality, increased rate
of favorable disposition

Decrezsed mortality, increased rate
of good functional recowvery,
increased odds for better discharge
disposition, decreased hospital LO5,
increased quality of life

Bershad et al,*®
200E. Varelas
et al, 11 2008;
Knopf et al, 1%
2012

Varelas et al, !
2008; I:Ilrlnge-r and
Edwards,* 2001;
Mirski et al, 4
2001; Knopf
etal, ™ 2012

Lerch et al, 1%
200&; Varelas

et al, 1! 2008;
Josephson et al, 16
II:III{:Ij Knopf
etal ** 2012
Egawa et al !
2016

Elf et al,*® 2002;
Patel et al,*® 2002;
Varelas et al, L
IﬂﬂEiGrleue

et al,* 2015; Ryu
et al, 2 2017

Abbreviations: ICL, intensive care unit; LOS, length of stay; SAH, subarachnoid
hemorrhage; TBI, traumatic brain injury.

Tabla 3. Multimodal Monitoring inthe NeurohCu

Muonitoring

Modality Indication or Application® Source

ICP and CPP Praotocol-driven care in patients at risk  Alali et al 37
of elevated ICP based on clinical 1|ZI11 Dawes
and/or imaging features; guidanceof  etal,*® IIZIIEB.!I
medicalsurgical interventions; Gerber et al,
detection of imminent herniation 2013; Talwing

etal 402013

Cerebral perfusion

Cerebral
oxygenation

Cerebral blood
flow

Cerebral
metabolism

Continuous EEG

Monitoring, assessment of
autorequlation in broad targeting of
cerebral perfusion management goals
and progniostication

Patients with or at risk for cerebral
ischemia and/or hypoxia; guidance of
ICP/CPP therapy; management of DCI
Prediction of angiographic vasospasm
after aneurysmal SAH with TCD or
TCCS

Patients with or at rick of cerebral
ischemia, hypoxia, energy failure, and
glucose deprivation

All patients with acute brain injury
and unexplained and persistent
altered consciousness; refractory
status epilepticus; therapeutic
hypothermia; detection of DCl in SAH

Steiner et al, 4t
2002

Ponce et al 42
2012

Turek et al,*
2012

Marcoux et al, **
IIZIUEi Timofeew
etal,* 2011;

Vespa
etal %2016

Beuchat et al *
2018: Claaszen
etal, ™ 2004;
(laassen et al 49
2013; Rosenthal
etal, ™ 2018

Abbreviations: CPP, cerebral perfusion pressure; DI, delayed cerebral ischemia;
EEL, electroencephalography; ICR, intracranial pressune; meurclCL,
neurointensive care unit; 34H, subarachnoid hemomrhage; TBI, traumatic brain
injury; TCCS, transcranial color-coded duplex sonography; TCD, transoranial
Doppler ultrasonography.
1 Az suggested in intemational multidisciplinary consensus guidelines on
musttimodality monitoring in neurocritical care 1
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1 *Departments of Critical Care Medicine and Clinical Neurosciences,
University of Calgary, Calgary and EDivigion of Critical Care Medicine,
University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada

Comespondence to Andreas H. Hramer, Chinical Associate Professor,
URRENT L - = = - - - - - -
% Neurocritical care: why does it make a difference? Depmten of rtical Coro s Foofle Honpst M-Cet Erwe
Bd4 4749; e-mail: Andreas Kramen@ AlbertaHealthServicezca
Andreas H. Kramer® and David A. Zygun® Curr Opin Crit Care 2014, 20:174-181

DeOH: 10. 10870 C.O00000000000007 6

Outcome Yes/Total Odds ratio and 95% CI1 Study name Outcome Yes/Total Odds ratio and 95% CI1
No
Evaluacion de estudios ‘
Warme Mortality -~ 20040 0318 Warme Poor outcome a2 33/49 0.083
. Diringer Mortality 03286 F10/7m o131 ] Mirski Poor outcome 2418 26/50 0.017
O bs e rVO C I O n O | eS d e Mirski Mortality 15/78 18/50 0.037 - EIf Poor outcame 34/154 3812 0.000 -
Bl Mortality o154 27 0.000 Patel Poor outcome 68/202 arss 0,084
Patel Mortality 41/202 19/83 0.626 ] Suarez Poor outcome 51211180 8611201 0222 i
m O S d e 40000 Suarez Mortality 97/1180 127)1201 0.050 . Varelas Poor outcome 516/1279 525(1087 0.000 E 3
Varelas Mortality 116/1279 110/1087 0.387 — Lerch Poor outcome 13/39 13/23 0127 =
. Lerch Mortality 5/36 5/23 0.436 = Lott (ICH) Poor outcome 31105903 3450/5875 0,000 [ |
O C I e n 'I'es Lott (ICH) Mortality 1199/5093 1461/5875 0.000 L] Lott (IS) Poor outcome 00811446 19682101 0.688 =
p Lott (IS) Mortality 314/1446 661/3101 0,760 - Palminteri Poor outcome 62/164 43123 0.833 -
Palminteri Mortality 36/164 30/123 0.627 = Samuels Poor outcome 245/386 237/317 0,001 Am
Josephson Mortality 54/206 20/216 0.145 Knopf Poor outcome 72211372 493724 0.000 e 3
Samuels Mortality 98/386 85/317 0.668 = Kramer Poor outcome 1444/2390 73011107 0.002 -
Knopf Mortality 405/1372 278/724 0.000 - Pineda Poor outcams 20060 s -
Kramer Mortality 884/2627 43371470 0.005 - Varelas (SE) Poor outcome 06 04199 0887 B N
Damian (ICH)  Mortality 1694/3753 4337/6560 0.000 ] Burns Poor outcome 0j37 24137 20491
Pineda Mortality 2/60 163 0118
) 7781/14385 8309/14034 0.000 - =
Varelas (SE) Mortality 2/46 10/122 0.396 o
Burns Mortality 3371 1137 0.327 - 01 02 05 1 2 5 10
5090{19447 8089/21944 0.002 ->
o1 o0s  o0s 1 2 s 1 Favors NCC Favors control
Favors NCC Favors control Meta analysis
Mata analysis FIGURE 2. Observational studies comparing the proportion of pafients developing poor outcomes between specialty

neurological ICUs and alternative models of care
FIGURE 1. Observational studies comparing mortality between specialty neurological ICUs and alternative models of care.
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Como pueden explicarse estos resultadose

1.- Mayor volumen de pacientes

2.- Mayor adherencia a protocolos
3.- Interpretacion habitual de los datos de neuromonitorizacion

4 .- Evalucion prondstica menos nihilista...
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3.- 5Qué Indicaciones de
neuromonitorizacion Neuromonitorizacion en criticos:

puede hacer €| Deteccis de lesic daria d .
. S - Deteccion precoz de lesion secundaria despues
intensivista en una de una lesidon cerebral:

unidad polivalente? - Hipertensién intracraneal.

- Disminucion presion de perfusion cerebral
- Alferaciones metabdlicas cerebrales.

- Hipoxemia cerebral.

- Crisis convulsivas y no convulsivas.

- Guiar de forma especifica la terapia al paciente:
- Optimizar PIC y PPC.
- Optimizar oxigenacion cerebral
- Optimizar a portes metabdlicos cerebrales
- Monitorizar flujo sanguineo cerebral
- Optimizar tfratamiento anticonvulsivo.
- Prondstico




Tipos de neuromonitorizacion:

- Monitorizacion de Presiones:

3.- 3Qué - PIC invasiva.
neuromonitorizacion - Estimacion de la PIC
- DIC e IP.

pUGd? !”]CICGI’ el - Didmetro del Nervio 6ptico por ECO o TC
infensivista en una - Oxigenacioén cerebral:
unidad polivalentee - NIRS.

- P1iO2

- §jO2

- Autorregulacién cerebral:
- ICP +: PRx, Orx, Mx, COx

- Flujo sanguineo cerebral:
- DTC
- Flujometria por difusion térmica

- Actividad bioeléctrica cerebral:

- EEG continuo y discontinuo

- BIS

- Monitorizacion despolarizaciones corticales
- Metabolismo cerebral:

- Microdidlisis cerebral
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Sin olvidar...

- Exploracion clinica

- Pruebas de imagen: TC

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 DECEMEBER 27, 2012 VOL. 367 MO, 26

A Trial of Intracranial-Pressure Monitoring
in Traumatic Brain Injury

Randall M. Chesnut, M.D., Nancy Temkin, Ph.D., Nancy Carney, Ph.D., Sureyya Dikmen, Ph.D., Carlos Rondina, M.D.,
Walter Videtta, M.D., Gustavo Petroni, M.D., Silvia Lujan, M.D., Jim Pridgeon, M.H.A_, Jason Barber, M.5,,
Joan Machamer, M.A., Kelley Chaddock, B.A., Juanita M. Celix, M.D., Marianna Cherner, Ph.D., and Terence Hendrix, B.A.,
for the Global Neurotrauma Research Group*®
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neuromonitorizacion
puede hacer el
Infensivista en una
unidad polivalentee

Intracranial Pressure (ICP) ( Bedside monitor: a TV-like \\
monitor: a probe inserted ‘ screen that displays heart rate, Intr
through the skull into the brain ‘\blood pressure, and other vitals/ fluic
fo measure pressure; may also —
EEG box/ electrodes: be used to drain fluid. ’ &
connection for multiple ‘ O, g0
electrodes attached to the
scalp that record brain
electrical activity.

Licox: measures
oxygen levels in
the brain.

Ventilator: provides
oxygen and assists or

totally breathes for the [
patient through an ’ S N . =l |
endotracheal (ET) tube or : ' N , : o
tracheostomy inserted D § 2> AN - ALK
into the windpipe. = 4 \ rkﬁi-‘i_l':i] P Ay |
x-" 1S =\ N
3 X — ‘_ l| .

“‘,/ Restraints: soft cloth
ties that hold patient's

BN '
e‘&/\(‘ :\arms; prevents patient
from pulling out tubes.
N N /7’

Electroencephalography
(EEG): a machine that
records electrical activity

f in. itors f ~{(Conmmbnbooai
of the brain. It monitors for < Compression boots: )

seizures, the effects of
sedation, and worsening romr;tsi::m ;o; ifr:gf:y
brain function.
in functio | periodically squeezing the \
Nlegmuscles.

>

//////////

¥

3 © Mayfield Clinic

Foley catheter: a tube
inserted into the bladder to
collect and measure urine.
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3.- 5QUé uple (DTC) .
neuromonitorizacion
puede hacer el Fortal
. R orfraiezas.:
IﬂT?ﬂSIVISTO .en und - A pie de cama y reproducible . No invasiva
unidad polivalentee - Alta resoluciéon a bajo coste
- Relativamente facil de interpretar.
Debilidades:

- Variabilidad interoperador

- Necesidad de entrenamiento

- Resolucion espacial limitada.

- Un 20% pueden tener mala ventana acustica

Indicaciones:
- HSA
- Estimacidn de la PIC
- Diagndstico de muerte encefdlica
- Monitorizacion de autorregulacion cerebral
- Evaluacion morfoldgica cerebral
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neuromonitorizacion
puede hacer el
Infensivista en una
unidad polivalentee

Duplex franscraneal (DTC)

HOSP. VIRGEN DE LA SALUD - UCI

DUPLEX TR/
S4-2 + Ciclos 2
VsAa 123 am/s
17,0cm VTD 31,7 cm/s
VDM 31,7 cm/s

PTVA  74,8cm/s

P 1,42

IR 0,742

FC 2131LPM

Color

2,2 MHz
Gan. 70
3/5/4
Fltr. Med.

PW

1,7 MHz
Gan. 73
6,7 cm
Angulo 0°
Fltr. 50H2
35 mm/s

ACM DER

13.0cm]

400,

.- 2008

m
D
s

- 200
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neuromonitorizacion
puede hacer el
Infensivista en una
unidad polivalentee

Hiperemia
Estenosis

Vasoespasmo HIC leve Asistolia
v MAV Normakidad | Microangiopatia HIC severa cerebral
EVALUACION PIC i
2445 3
5 280 oW AS
A Ml
Sk h SALEAN
ey a2 ) Mgt
‘ SN
{ AP By
o ot ' 3 ‘ .‘c s / 5

W+

- e 4l %‘
Sl wii. W
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e T 78 i
' : 0 aol s < SN . S . SR
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Patrén inicial Descenso de Patrén de flujo Patrén de espigas
norma velocidad re te
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neuromonitorizacion

puede hacer el
INnfensivista en una

unidad polivalentee

Consensus summary statement
of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

A statement for healthcare professionals from the

Neurocritical Care Socety and the European Society
of Intensive Care Medicine

Duplex franscraneal (DTC)

Monitorizacién DTC o DTC-color para predecir vasoespasmo
angiografico después HSA aneurismatica.

Tendencias DTC o DTC-C pueden predecir déficits neuroldgicos
secundarios isquemia tardia por VSC tras HSA aneurismdtica.

DTC-C es superior a DIC en la deteccion de vasoespasmo
angiograficamente significativo después HSA aneurismdtica.

DTC o DTC-C pueden ayudar a predecir vasoespasmo después
de HSA fraumdtica.

Screening con DTC mediante indice Lindegaard o comparacion
de V,, en ambas ACM para mejorar la sensibilidad para la

deteccion de isquemia cerebral secundaria a vasoespasmo.

L
i
P>

dl

Flujometria de difusion térmica (FDT) podria emplearse en
pacientes con riesgo de isquemia cerebral focal.

Sonda FDT empleada para valorar riesgo de isquemia tras HSA
aneurismdtica deberia ser colocada en el territorio vascular del
aneurisma roto.

Cortesia Dra Maria Magro




3.- 5Que NIRS

neuromonitorizacion
puede hacer el
Infensivista en una

Lasal
unidad polivalente? s

. S6576|
\ \36878|

(= W[ND EDHPH TREND GRAPH --) TABULAR TRENDS HMAIN MENU ]

El NIRS esta pensado para uso como monitor adyuvante
de la saturacion regional de oxigeno de la hemoglobina
sanguinea en el cerebro o en otros tejidos bajo el sensor.

Actualmente indicado para monitorizar situaciones
de isquemia cerebral en cirugia cardiaca
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Published in final sdited form as:

Neuroert Care. 2017 December ; 27(3): 362-369. dod:10. 100751202800 7T-0421-8.
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Validation of Near-Infrared Spectroscopy for Monitoring Cerebral

Autoregulation in Comatose Patients

Lucia Rivera-Lare, MDA", Romergryko Geocadin, MO™E, Andres Zomilla-Vaca™®, Ryan
Healy, BSc”, Batya R. Radzik, CRNPE, Caltlin Paimizanc, CRNP, Marek Mirskl, MO, PhD®,
Wendy C. Zial, MD, MPH 2" and Charles Hogue, MDD

*Dapartment of Neurology, Johns Hopins University School of Madicine. Ealimars, Maryiand.
21287

Buena correlacion en la medicion de la
autorregulacion comparado con la Mx
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Intensive Care Med (2010) 36:1309-1317 N
DOI 10.1007/s0013 4-010-1920-7 ORIGINAL

Santiago R. Leal-Noval
Aurelio Cayuela

Victoria Arellano-Orden
Antonio Marin-Caballos
Vicente Padilla

Carmen Ferrandiz-Millon
Yael Corcia

Claudio Garcia-Alfaro
Rosario Amaya-Villar
Francisco Murillo-Cabezas

Invasive and noninvasive assessment
of cerebral oxygenation in patients
with severe traumatic brain injury

Table 5 Sensitivity, specificity, and positive (PPV) and negative (NPV) predictive values of the optimal t30. cutoff in differentiating
patients with moderate (Phe(s <15 mmHg) and severe (Pbhr(: <12 mmHg) intracerebral hypoxia

Sensitivity Specificity PPV MNPV LE+4 LE-

Pbr()y =12 mmHg

i) r30: =60% T3 (67-T8) B6 (B5—8T) 4(3.343) 997 (99.0-99.8) 53 0.3
(C) 180, =60% 28 (24-34) BY9.B (B9.5-90) 2 ({L6-15) 9.4 (99.3-99.5) 2.8 0.7
Phr(: <15 mmHg

(L) £80: <T0% 62 (bl-64) 49 (48-30) 54 (5.1-5.6) 96.4 (96.1-96.7) 1.2 0.8
(C) r80, =70% 52 (50-54) 69.7 (69.3-70) 7.6 (7.1-8) 96.8 (96.0-97) 1.7 0.6
i) r30: =60% 32 (30-34) BT (B6-8T) 10 (9-11) 96.4 (96.2-96.6) 24 0.8
(C) 180, =60% 16 (14-18) B9.9 (§9.7-90) 7 (6-8) 935.7 (95.5-96) 1.6 09

En TCE grave la ptiO2 y la rSO2 estas relacionas, mejor en
hipoxemias graves que en moderadas, pero no puede
sustituir a la medida invasiva.
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Monitorizacion EEGc

Continuous EEG monitoring: is it ready for prime time?
Pedro Kurtz®+, Khalid A. Hanafy®+ and Jan Claassen®®

"Divisan af Mewocibcal Care and SComprahen sie
Epilepsy Center, Department of Neumbgy, Columba
Urirversity, Millsken Hospial New Yaork, New York, LISA

Cormespondence to Jan Chassen, MD, Diésion of
Meurocriical Care and the Compehensive Eplepsy
Cenfer, Department of Meurdlogy, Calumbia Unreersly,
biklen Hospital Buiding, 177 Forl Washinglon
Awerue Mistein B Canler New York, WY 10032, I5A
Tk +1 212 306 5T235; fax +1212 3056 279,
e-mail- 1435 @0olumbia adu

* Prdra Hurte and Khaid A Hanaty contributed aqualy
o the wriling of fhis atice.

Cumrent Opinion in Critical Care 2005 1590
108

Purpose of review

Continuous dectroencephalography (cEEG) is being used more frequantly in intensive
care units to detect epieptic activity and ischemia This review analyzes clinical
applications and limitations of cEEG as a routine neuromonitonng tool

Recent findings

cEEG is primarnly used to detect nonconvulsive seizures, which ame frequent and
possibly associated with ham. Cerebral ischemia, such as that from vasospasm after
subarachnoid hemomrhage, can be detected eadier by EEG and quantitative EEG
IgEEG). Highly skilled technicians and subspecialty-trained physicians are neaded to
generate good quality EEG and to interprat these data. gEEG allows more efficient
interpretation of large amounts of EEG and may trigger prespecified alarms. Currently,
there is litte high-quality data on cEEG to define indications, cost-saving potential, and
impact onoutcome. A few studies hawe demonstrated how cEEG can be integrated into
multimodality brain monitoring of severely brain-injured patients.



Monitorizacion EEGc

I 8-20% of all ICU patients show NCSE 23

NCSE are 20-47%of all the SE 4»
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48% of patients after Generalised Convulsive
Status Epilepticus (GCSE) presented NCSE ©

§%>Wing NCSE after CSE increases mortality x2

9% of electrographic seizures showed clinical signs
detected by medical personnel in Neonatal ICU ?




Non-Convulsive Status Epilepticus (NCSE)
20-47% of all SE

8-20% of all the ICU patients

Dunni 1987, Rudin 2011, Leccheo 2015, Towne, Vespa, Claasen
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3- QUE Monitorizacion EEGc

neuromonitorizacion

puede hacer el

inTenSiViSTO en una * EEG en todos los pacientes con dano cerebral agudo vy
U ﬂld Od pO“VO | en.l.e 2 alteracion del nivel de consciencia inexplicable y persistente.

* EEG urgente en estatus epiléptico 60 minutos tras administracion
de FAEs y en estatus epiléptico refractario.

* | EEG durante hipotermia terapéutica y dentro de las primeras 24
horas de recalentamiento para excluir crisis no convulsivas en
todo paciente en coma tras PCR.

* | EEG en pacientes en coma sin sustrato neuroldgico con nivel de
consciencia o déficits neurolégicos inexplicables para excluir
crisis Nno convulsivas, sobretodo en sepsis severa y fallo renal y/o
hepdtico.

Consensus summary statement
of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

N oSt o v ot *  EEG para detectar DCI en paciente en coma tras HSA cuando la
exploracion neurolégica no es fiable.

* | EEG continuo sobre EEG rutfinario en pacientes en coma sin
sustrato neuroldgico y nivel de consciencia o déficits
neuroldgicos inexplicables para excluir crisis no convulsivas.

A/ NN XN

Cortesia Dra Maria Magro
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REVIEW

Multimodal brain monitoring in fulminant hepatic failure

Fernando Mendes Paschoal Jr, Ricardo Carvalho Nogueira, Karla De Almeida Lins Ronconi, Marcelo de Lima
Oliveira, Manoel Jacobsen Teixeira, Edson Bor-Seng-Shu




I neurocritical Neurocrit Care (2017) 27:122-140
care

@ CrossMark
il society DOI 10.1007/s12028-016-0361-8

REVIEW ARTICLE

Noninvasive Neuromonitoring: Current Utility in Subarachnoid
Hemorrhage, Traumatic Brain Injury, and Stroke

Luisa Vinciguerra' - Julian Bosel® (¢

4 .- 5Qué neuromonitorizacion puede

hacer el intensivista en una unidad de
neurocriticose




Monitorizacion
Presion
infracraneal

Monitorizacion PIC y PPC cuando hay riesgo de PIC elevada de
acuerdo con la clinica y/o hallazgos radioldgicos.

Monitorizacion PIC y PPC para guiar intervenciones médicas y
quirargicasy detectar hemiacién inminente. H valor PIC incierto.

Indicacion y método para monitorizar PIC deben ser adaptados
al diagndstico.

Monitorizacién PIC es un prerrequisito para la interpretaciéon de
otros datos proporcionados por otros dispositivos.

Uso de protocolos de insercién y mantenimiento que aseguren la
seguridad y fiabilidad del procedimiento.

Sensor PIC y DVE proporcionan informacién fiable y exacta, se
recomiendan para monitorizar PIC. Si hay hidrocefalia, usar DVE

Monitorizaciéon continua PIC y PPC. Mediciones intermitentes PIC
deben serinterpretadasen el contexto clinico.

HTIC refractaria es un predictor de mortalidad, pero PIC aislada
no es buen marcador prondstico funcional. No emplear PIC como
parametro Unico, no es un buen marcador pronéstico.

IIREANEN

4 .- 5Qué neuromonitorizacion puede

hacer el intensivista en una unidad de
neurocriticose

Consensus summary statement

of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

A statement for healthcare professionals from the
Neurocritical Care Society and the European Saciety
of Intensive Care Medicine

Cortesia Dra Maria Magro



INDICACIONES MONITORIZACION PIC Y PPC EN PACIENTESSIN TCE

. . .7 *En HSA, las Unicas indicaciones son hidrocefalia obstructiva, monitorizacién
MO"""O"ZGC'O“ perioperatoria, drenaje LCR y prermequisito para MMM. DVE método de

.7 monitorizacion preferido en HSA con hidrocefalia aguda.
Presion — _
*En HIC, las indicaciones son volumen HIC >30cc, hemorragia cerebelosa e

inh‘qcrq ne0| hidrocefalia obstructiva y HIV e hidrocefalia obstructiva.

‘Podria ser considerada en meningitis/encefalitis, hipoxia cerebral, infarto
isquémico y encefalopatia hepdtica.

* PIC y PPC deberian usarse en HSA, ICH y ofras patologias no-TCE con I B o oot cisoomy

REVIEW ARTICLE

riesgo de HTIC en funcién de los hallazgos clinicos y/o radiolégicos. L

Intracranial Pressure Monitoring: Fundamental Considerations

* PIC deberia considerarse en pacientes con riesgo de hidrocefalia o en - aré] Rutlonale for Menttorig

Randall Chesnut - Walter Videtta - Paul Vespa -
Peter Le Roux +
Consensus Conferent

aquelloscon evidencia clinica y/ o radiolégica de hidrocefalia.

Participants in the International Multidisciplinary
ce on Multimodality Monitoring

* Todos pobres grados HSA deberian ser monitorizados y considerados

para monitorizacion cerebral multimodal.

4 .- 5Qué neuromonitorizacion puede

hacer el intensivista en una unidad de
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Cortesia Dra Maria Magro



- | Pulsioximetria en todos los pacientes y capnografia en los
ventilador, ademas muestras seriadas de gases arteriales.

MO““O"ZGClOn . Manltorlzucmn. Dz_cerebrc:ll en pugemes .r:r:m O en resgo de
. .’ Isguemia y/o hipoxia, empleando PO, o Sv|O,.
oxigenacion

cerebral

Consensus summary statement

of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

A statement for healthcare professionals from the
Neurocritical Care Society and the European Saciety
of Intensive Care Medicine

» Localizacion sonda PO, y de SvjO, depende del diagnostico,
tipo vy locdlizacion de lesiones cerebrales, y factibilidad técnica.

+ Aunque valores PO, y/o SvjO, bajos son predictores de

mortalidad vy resultados desfavorables, emplear la clinica y ofros
dispositivos de monitorizacion para un pronostfico exacto.

»  Empleo monitorizacion O, cerebral para guiar manejo PIC y FPC,
terapias meédicas y quirdrgicas, identificar HTIC refractaria vy los
umbrales de tratamiento, ayudar en el manejo de DCI vy
seleccionar pacientes para sequndags linegs de tratamiento.

|
P
P
P
A
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Cortesia Dra Maria Magro



Monitorizacion autorregulacion cerebral

dilatacién Zona de constriccién
maxima autorregulacién normal maxima
100 -
FSC
(m1/100g/min) 50 mmHg 80 mmHg
75k rango de c
hipoperfusion

50 = A
B

25 autorregulacion normal

autorregulacién alterada
0 1 d 1 1 L 1
0 25 50 75 100 125 150

PPC (mmHg)
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FSC
(mI100g/min) 50mmHg 80 mmHg

hipoperfusion

Monitorizacion autorregulacion cerebral

Consensus summary statement

of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

A statement for healthcare professionals from the
Neurocritical Care Society and the European Saciety
of Intensive Care Medicine

podria ser Utll para alcanzar unos objefivos de perfusion cerebral

*  Monitorizacion y valoracion de la autoregulacion cerebral M
v en el pronodstico del dano cerebral agudo.

+ | Monitorizacion continua a pie de cama de la autorregulacion es
posible, podria ser incluida dentro de monitorizacion multimodail.

4 .- 5Qué neuromonitorizacion puede

hacer el intensivista en una unidad de
neurocriticose
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Monitorizacion
metabolismo .
cerebral

Microdidlisis cerebral en presencia o en riesgo de isquemia
cerebral, hipoxia, déficit energético y deprivacion de glucosa.

Localizacion sonda de microdidlisis depende de: diagndstico,
fipo v localizacion de lesiones cerebrales y factibilidad fécnica.

Aungue glucemia cerebral baja y/o ratios lactato/piruvato
elevados persistente son predictores de mortalidad y resultados
desfavorables, microdidlisis deberia emplearse en combinacion
con clinica y ofros dispositivos de monitorizacion.

Consensus summary statement

of the International Multidisciplinary
Consensus Conference on Multimodality
Monitoring in Neurocritical Care

A statement for healthcare professionals from the
Neurocritical Care Society and the European Saciety
of Intensive Care Medicine

Uso de microdidlisis cerebral para guiar el fratamiento médico,
como el control glucemia, y de la isquemia cerebral tardia.

Uso de microdidlisis cerebral para guiar la titulacion de terapias
medicas como transfusion, hipotermia ferapéutica, hipocapnia e
hiperoxia.

4 .- 5Qué neuromonitorizacion puede

hacer el intensivista en una unidad de
neurocriticose
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Cortesia Dra Maria Magro



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Traumatismo craneoencefdlico:

- Exploracién e imagen TC
- Monitorizacion multimodal.
- Monitorizacidon de presidn y oxigeno invasiva vs no invasiva.
- Monitorizacidon autorregulacion: Recomendable.
- Microdidlisis. Recomendable en centros con experiencia e investigacion.
- DTC. En fases iniciales y coadyuvante a la autorregualcion.
- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Hemorragia subaracnoidea:

- Exploracién e imagen TC
- Monitorizacion multimodal en altos grados (HH Il a V).
- DTC. A lo largo de todo el proceso en busca de vasoespasmo
- Monitorizacion de presidn y oxigeno invasiva vs no invasiva.
- Monitorizacion autorregulacion: Recomendable.
- Microdidlisis. Posible en centros con experiencia e investigacion.
- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad.



6.- 3Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Hemorragia intraparenquimatosa:

- Exploracién e imagen TC

- Monitorizacion multimodal poca evidencia clinica.
- DTC. Monitorizando FSC
- Monitorizacion PIC, con valores de PIC no muy bien establecidos
- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Ictus isquémico:

- Exploracién e imagen TC

- Monitorizacidon multimodal: poca evidencia clinica.
- DTC. Monitorizando FSC vy arterias reperfundidas
- Monitorizacion PIC, con valores de PIC no muy bien establecidos
- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Encefalopatia andxica:

- Exploracién e imagen TC
- Monitorizacidon multimodal: no evidencia clinica.
- DTC. Evaluacion de la PIC
- EEG: Valorar EEG o EEGc. Altos niveles de comicialidad



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Meningitis/encefalitis:

- Exploracién e imagen TC
- Monitorizacion multimodal: no evidencia clinica.
- DTC. Evaluacion del velocidades y posible desarrollo de hidrocefalia
- EEG: Pacientes con riesgo de comicialidad. Si comicialidad. Valorar EEGc



5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Encefalopatia hepdatica:

- Exploracién e imagen TC
- Monitorizacion multimodal: evidencia clinica en la monitorizacion de PIC.
- DTC. Evaluacion de la PIC y posible desarrollo de edema cerebral
- Monitorizaciéon PIC continua. Evidencia clinica en grado Il V.
- Monitorizacion oxigenacion cerebral.
- EEG: Si coma no bien explicado. Si comicialidad. Vv

o
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5.- 5Qué patologias son susceptibles de

neuromonitorizare

Encefalopatia séptica, metabdlica:

- Exploracién e imagen TC

- Monitorizacion multimodal: Ninguna evidencia.
- EEG: Alfo riesgo de crisis no convulsivas. Si comicialidad. Valorar EEGc
- Podria tener lugar aqui el NIRS?



6.- 5Cudles son
mis conclusionese

Debemos pensar en el cerebro de
nuestros pacientes.

Tenemos que saber “mirar” el
cerebro como exploramos ofros
Organos v sistemas de nuestros
pacientes

El desarrollo de atencion a enfermos
neurocrificos puede mejorar €l
prondstico de algunos grupos de
pacientes.

Los intensivistas debemos estar
adiestrados en nuestra formacion en
neuromonitorizacion avanzada en
enfermo neurocritico.




