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INTRODUCCION. 

La tuberculosis es una entermedad cr6nica que puede durar toda 
la vida y que se produce por dos especies de microbacterias, -
Mycobacterium tuberculosis del tipo hominis y, m's raramente,­
por Mycobacterium del tipo bovis. Casi siempre comienza por i.!!_ 

halaci6n de sustancia infecciosa (secreciones), menos comGnme.!!. 
te por ingesti6n y con menos frecuencia por inoculaci6n cut'-­
nea (verruga necr6genaJ. En fase temprana de la infecci6n, el­
microbio se extiende en í"orma asintomíÍtica por el .torrente sa.!!. 
guineo y se disemina por el sistema li~f,tico y otros 6rganos­
por toda la economía, dejando focos que pueden producir enfer­
medad clínica después de largos períodos de latencia. 

La tuber.culosis era ya conocida en las épocas m's remotas. 
Existen datos que informan de la existencia de un esqueleto, ·­
descubierto en un cementerio de Heidelberg de la época neolít_i 
ca que data de 5,0UO afias a.c., con evidencia de tuberculosis­
vertebral y es el primer caso que se tiene registrada· d·e tube_!: 
culosis humana. 

Así mismo, escritos chinos de dos o tres milenios a.c., los de 
Homero (900 a.C.), Hip6crates (400 a.C.J y Arist6teles (~SO 
a.e·.) dan evidencia de la existencia de tuberculosis en su épE_ 

ca. 

El primero en usar el término de "meningitis", es el cirujano­
rrancés Herpin (1803). En 186~, Villemin demostr6 que se trat~ 

·ba de una enfermedad contagiosa. En 1882, Roberto Koch descu-­
bre el bacilo de Tuberculosis y él mismo, en 1890, en su publ! 
caci6n llamada "Principios Bacteriol6gicos" presenta una prep~ 
raci6n tiltrada estéril de organismos cultivados que él llam6-
"tuberculina vieja", que basado en sus trabajos de sus preces.!?_ 
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res Pasteur y Jenner, pretendía fuera una "vacuna" para evitar 
la infección fímica, de hecho es la predecedora de la inmuniza 
ción pasiva que se hace con el bacilo ce Calmette y Guerin 
(HCGJ en nuestro país y en muchos otros y de la prueba del de­
riiado protéico purificado (PPDJ. 

El destino de la infeccion primaria es variable. En algunos i~ 
dividuos, sobre todo muy jóvenes, la bacteriemia prealérgica -
(diseminación hematógena temprana) puede progresar directamen­
te, constituyendo la tuberculosis hematógena aguda generaliza­
da. A veces es la localización estratfgica de los tub•rculos -
miliares, m's que la progresión de la bacteriemia, lo que tie­
ne valor crítico, sobre todo en relación con el desarrollo de­
MbNINGITIS TUBERCULOSA, porque focos subependimarios e~cere-­
bro o médula espinal pueden abrirse en el espacio subaracnoi-­
deo y causar infección difusa por vía de liquido cefalorraquí­
deo. Puede producirse meningitis en caso de infección manifie~ 
ta y progresiva del torrente vascular, pero también puede de-­
pen¿er ae una bacteriemia no progresiva y pbr lo dem's asinto­
mática. 

Entonces la meningitis es una complicación en la mayor parte -
de los casos de tuberculosis miliar. La infección alcanza el -
espacio subaracnoideo por extensi?n directa· desde un foco tu-­
berculoso subyacent_e, casi siempre un pequefio tubt';rC:ulo sube-­
pendimario situado, menos frecuentemente un_tuberculoma o un -
foco parameníngeo en raquis oído medio o en otro lugar (en es­
te caso pulmón). 

Una vez que penetra sustancia infecciosa en el espacio subaraE 
noideo, la infecci~n se extiende por intermedio de líquido ce­
falorraquídeo (L;c.R.J, gracias~ la respu~sta inflamatoria 
al•rgica y los bacilos se implantan en otros sitios de las su-



3. 

perficies meníngeas. 

LJebido y gracias a los progresos realizados en el tratamiento­
durante los últimos años, la meningitis tuberculosa es en la -
actualidad una aíección relativamente curable, siempre y cuan­
do se establezca el diagn6stico lo más rapidamente posible ya­

que la curaci6n sin secuelas depende en gran parte de la prec2 
ciclad del tratamiento. 

El pronóstico depende del estado pato16gico del paciente, al -

comienzo del tratamiento. Si el enfermo está conciente y care­
ce de signos neurológicos, puede esperarse la curaci6n comple­
ta sin secuelas en cerca de un 97% de los casos. 

Pero si se observa un estado de confusión mental, el pron6sti­

co continúa siendo bueno desde el punto de vista vital, puede­
dar origen a secuelas, tales como hemiplejía, trastornos visu~ 
les, auditivos o epilepsia. 

P.or el contrario, si el paciente está en coma y presenta sínt_2 
mas de lesi6n cerebral, la mortalidad es. elevada, de cerca del 

50% y las secuelas neurológicas son frecuentes y graves en la­
mayor parte de los casos. Y, aún mencionando lo anterior, es -
importante decir que es una enfermedad que lleva el deterioro­
lento del paciente hasta causar la muerte, en la mayoría de 
los casos. 

CAMPO DE LA lNVESTIGACION. 

El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Neurología -

y ~eurocirug~a de la Secretaría de Salud, en M6xico, Uistrito­
Federal. 

En este trabajo se mencionan aspectos generales de la enferme-
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dad como concepto, antecedentes hist6ricos, fisiología, fisio­
patología, epidemiología, diagn6st1co, tratamiento y pron6sti­

co. 

METODOLOGlA. 

Para la estructuración del marco te6rico fue necesario reali-­

zar una investigacibn bibliográfica, elaborando fichas de tra­

bajo que permitieron profundizar de manera específica acerca -

del padecimiento y entender la fisiolbgÍa normal del sistema -

afectado, realizando con base a esta informaci6n la historia -

natural de la enfermedad. 

Se elaboró la historia clínica observando a la paciente y rev~ 

sando el expediente clínico, debido a que la paciente se enco~ 

traba imposibilitada para hablar y los familiares nunca se pr~ 

sentaron en la instituci6n. 

Se revisaro·n los estudios de laboratorio y gabinete para fina_! 

mente elaborar el diagnóstico de enfermería y un plan de cuid~ 

dos que se aplic6 durante tres semanas y que se fue modifican­

do de acuerdo a la evolución de la paciente, Además se hizo un 

seguimiento al egresar .la paciente de la unidad de cuidados i~ 

tensivos del hospital en el 3er. piso de Neurología de la mis­

ma institución ha•ta su egreso de &sta. 
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I. ~!ARCO TEOR!CO 

1.1. Generalidades de Anatomía y Fisiología del ~istema Nervio 

2-2· 

El sistema nervioso es el más importante de los que constitu-­
yen el organismo, ya que es la torre de control y la red de co 
municaciones del cuerpo. 

"La funci6n del sistema nervioso, con ayuda de otros sistemas, 
es mantener apropiadamente a la continua afluencia de estímu-­
los de los ambientes interior y exterior".(l) 

~ambi'n coordina y orienta todas las funciones del organismo y 

alberga los centros y funciones de la conciencia, tales como -

la memoria, inteligencia y voluntad. (2J 

El sistema nervioso completo puede dividirse en dos partes 
principales y su vez 'stas en otras que facilitan su revisi6n, 
ya que es sabido, sus caracierísticas tan diversas, anat6micas 
y funcionales. 

(1) ·Burrell, B. Jr. Terapia Intensiva pp.150. 

[2) Sitges, Creus Manual de la enfermera pp. 142 
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SISl"EMA 

NEHVlOSO <; 

S.~.Voluntario 

r r encétalo 

~ S •• '> .Central t médula 

l S.N. Periférico Jplexos Y 
lnervios 
L 

S.,\. Invcrluntario o V.~getativo 
{

S1mp1Ítico 

Paras1mp1Ítico 

(3) 

Sistema nervioso central, consta de : 

6. 

Encéfalo, situado en la cavidad craneal y comprende las si---­
guientes partes: 

Cerebro, cerebelo, tallo cerebral que integra Médula oblongada 

(bulbo raquídeo), puente Cp.rotuberancia), mesencéfalo y dienc~ 

fal6 que comprende; t'malo metat1ilamo, epit1Ílamo y subt&lamo. 

La parte inferior del tallo cerebral es continuaci6n de la mé­

dula espinal. 

Cerebro: 

ucupa las dos terceras partes de la cavidad craneana, est1i di­
vidido por la fisura interhemisférica en dos hemisferios cere­
brales: derecho e izquierdo, aunque est1in unidos interiormente 
por fibras transversales de suitancia blanca y que se d~nomina 

(3) Sitges, Creus Op. Cit.;pp 142 
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cuerpo calloso. 

Cada hemisferio se divide en cuatro 16bulos: frontal, parie-­
tal, temporal y occipital.(4) 

La corteza que se encuentra por detrás de la frente constitu­
ye el 16bulo frontal, que limita hacia abajo con la cisura l~ 
teral (o de Silvia) y por detrás con el surco central (o de -
Rolando). 

A partir del surco central,_ el lóbulo parietal se extiende h~ 
cia atrás hasta la cisura parieto-occipital en la superficie­
medial. En la superficie lateral, no hay límites precisos que 
lo separen de los 16bulos occipital y temporal posterior. Su­
límite inferior es una continuaci6n de la cisura lateral en -
sentido posterior. 

El 16bulo temporal yace por debajo de la cisura lateral y ha­
cia un lado del tallo cerebral, al cual rodea parcialmente en 
su aspecto lateral.(5) 

La superficie de los hemisferios está formada por células neL 

viosas o sustancia gris y se denomina corteza cerebral y deb~ 
j~ de la corteza se encuentra la sustancia blanca. 

La corteza cerebral se ha dividido en áreas que indican diVeL 

sas funciones que son: 

Area motora.- Se localiza en el lóbulo frontal (giro precen-­
tral), de las c61ulas de ésta área parten impulsos motores v~ 

(4) Sears, Gordon Anatomía y fisiología pp. 325-3Z6. 
(5) Bill, Garoutte Neuroanatomía funcional pp. 150-154. 
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luntarios que son trans~itidos a travGs de la mGdula espinal -

y de los nervios perifGricos (cabeza, labios, parte superior -
del tronco, abdomen, brazos, antebrazos, extremidades in±erio­

resJ. 

Area sensitiva.- Se localiza en el 16bulo parietal detrás de -
la cisura central, (sensibilidad general; detecta posici6n del 
cuerpo en el espacio, temperatura, presi6n, dolor, tamafio, to_!:. 

ma, textura de los objetos). 

Area visual.- Se localiza en el 16bulo occipital. 

Area auditiva.- Se localiza en el 16bulo temporal en su parte­
superior. 

Los sentidos del olfato y del gusto están localizados en la c~ 

ra interna del 16bulo temporal~ 

Las áreas de asociaci6n constan de fibras que canee.tan las 
áreas motoras y sensitivas. Existen tambiGn centros especiales 
para el lenguaje, escritura y lectura situados alrededor de la 
cisura later-al. (6) 

La sustancia blanca está formada por fibras de asociaci6n ·in--­
terhemisf&rica, que transmite impulsos de una parte de la cor­
teza cerebral a otra del mismo hemisferio, fibras de proyec--­
ci6n, que forman los tractos ascendentes y descendentes, que -
transmiten impulsos del cerebro al tallo cerebral y la m&dula­
espinal y de fibras comisuralcs interhemis·f&-ricas, que transml_ 
ten impulsos de un hemisferio a otro. 

Los nGcleos _cerebrales son masas pares de sustancia gris,.es--

(6) Sears, Gordon Op. Cit. pp. 332-333. 
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tln localizados profundamente en el interior de los hemisfe--­
rios cerebrales. Los mls importantes son el n6cleo caudado y -

el núcleo lenticular, que desempeñan funciones motoras.{7) 

Hn la parte central del encéfalo existen cavidades que forman­
el sistema ventricular, constituido por dos ventriculos later~ 
les que comunican entre sí y en su parte inferior comunican 
con el Ill ventriculo {agujeros de Monro) que esti situado en­
la línea media que a su vez comunica con el IV ventrículo, al~ 
ja¿o en el puente y médula oblongada. Los ventrículos contie-­
nen Liquido Cefalorraquídeo (L.C.K.) que es secretado por el -
plexo coroideo de los ventr1culos laterales.t8) 

Cerebelo: 

Hs la segunda porci6n m~s grande del encéfalo y se localiza en 
la parte posterior e inferior de la cavidad craneana, es decir 
debajo de la parte posterior del cerebro tl6bulo ~ccipital), 
separado por la fisura transversa. 

Su superficie consta de sustancia gris. Hst& constitu1do por,­
dos formaciones laterales (hemisferios cerebelososj y una for­
maci6n mls estrecha (vermis). Estl unido al tallo cerebral por 
tres pa~es de fibras llamadas ped6nculos cerebelosos que son: 

Pedúnculos cerebelosos inferiores.- Unen al cerebelo con la m~ 
dula oblongada; en la base del tallo cerebral y con la médula­
espinal. 

Ped6nculos cerebelosos medios.- Lo unen con el yuente del ta-~ 

(7) B~aillon, M; G. El sistéma nervioso certtral,pp. 32 y 177. 
(8) Sears, Gordon Op. Cit. p. 329. 
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PedGnculos cerebelosos superiores.- Unen al cerebelo con el m~ 
sencéfalo. 

Las funciones del cerebelo son: conservaci~n de la postura y -

el equilibrio del cuerpo sobre su centro de gravedad, coc:irdin!! 
ción de movimientos de extremidades, movimientos motores como­
uso de los dedos, manipulación y musculatura del habla.(9) 

Médula oblongada: (Bulbo raquídeo) 

es una continuación de la porción superior de la m~dula espi-­
nal y forma la parte más superior del tallo cerebral, a través 
del agujero occipital. Está compuesta de tractos de fibras de­
sustancia blanca. Sus funciones son conducir impulsos sensiti­
vos y motores entre el encéfalo y la m~dula espinal, contiene­
ndcleos de pares craneales, (Glosofaríngeo IX, Vago X, Acceso­
rio o espinal Xl). Tambi~n se localizan en sus n6cleos el ten­
tro cardiaco, re~pira!orio y vasoconstrictor y otras áreas in­
tervienen en los reflejos de degluci~n, v~mito, tos, estornu~o! 
hipo y parpadeo.(IOJ 

P.uente: (Protuberancia) 

Se localiza arriba de la médula oblongada y adelant~ del ·cer~­

belo. ·.sirve de conecci6n entre la m~dula espinal y el-enc~falo 

entre s~. Lo atraviesan fibras nerviosas que van desde el me-­
senc~falo situado arriba y la ~~dula obfong~da abajo. Tambi~n~ 

·está formado de fibras de sustancia blanca, que llevan in.forro_!! 

ci~n de .los m~sculos.esquel~ticos y transmi~en impulsos a tfa-

(9) Garoutte, Eill, Op. Cit., PP: 133-137. 
·(10) Schadé, J. P., Neurología Básica, p. 95. 
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vés de los j)edCinculos cerebelosos medios. Aquí se encuent-nan -
los nCicleos de los pares craneales: Trigémino V, Facial VII y­
el nervio bestíbulococlear o Auditivo VIlI.(11) 

Mesencéfalo (cerebro medio): 

bs una continuaci6n del puente y lo une con el cerebelo y con­
los hemis±erios cerebrales. Estrictamente consta de una cavi-­
dad interior, una porci6n ventral basilar y una porci6n dorsal 
tegmental. La primera por~i6n contiene un par de fibras llama­
das pedCinculos cer.ebrales_ compuestos de .fibras motoras que CO,!! 

ducen impulsos de la corteza cerebral al puente y a la médula­
espinal, también pasan fibras :sensitivas que van de la médula 
espinal hacia el hipot~lamo. 

La porci6n dorsal tiene cuatro eminencias redondeadas, los ca­

lículos superiores que est'n relacionados con los reflejos au­
~itivo y visual~s. Adem~s también contiene los nCicleos. de los­
nervios craneales: Oculomotor 1II. y el nervio Troclear, o Paté­
tico IV. (U) 

Diencéfalo.: 

·bs un conjunto. de nCicleos (Tálamo, Hipotálamo, Metatálamo, Sub 
t'lamo, .Epit,lamo). 

bl. T'l~mo se localiz~ encima del mesencéfalo, es una estructu­
·ra grande, ovalada, que consta de dos masas de su.stancia gris. 
Realiza funciones de relevo enviando impulsos sensitivos a la­
corteza cerebral, menos el olfato. 

(11) ~itges, Creus Up. Cit., p. lSZ. 
J12)_~chadé, J. P. Op. Cit., pp. 15-16. 
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el Metatálamo está constituído por los ndcleos de los cuerpos­
geniculados medial y lateral, los primeros sirven de relevo p~ 
ra la informaci6n auditiva y los segundos para la informaci6n­
visual. 

el Hipotálamo está formado por varios ndcleos y se localiza d~ 
bajo del tálamo, controla muchas actividades corporales, como­
ejemplo diré que controla la temperatura, regulaci6ri de la sal 
el sueño, la presi6n sanguínea y la respiraci6n, r.ecibe e in-­
terpreta impulsos sensitivos procedentes de vísceras, es el -­
principal intermediario entre el sistema nervioso y el sistema 
endocrino y otros más. Hs importante mencio~ar que se ~ncuen-­
tra encima de la hip6risis, que es la qu·e regula la funci6n de 
las glándulas de secresi6n interna.tl3J 

El cpitálamo incluye la glándula pineal y los ndcleos habenul~ 
res, sus funciones no están a~n determinadas. 

El. ~ubtálamo contiene una masa nuciear del mismo nombre. ~u -­
fu~ci6n está correlacionada con la de las ma~as nucleare~ bas~ 
les, q~e constituyen el si~tema.sensitivomotor primitivo.(14) 

Sistema Nervioso Perifé~ico.- Está con~tituíáo ~or los nervios 
craneal~s y raquídeos que son ~rganbs conducto~es. de impulsoi, 
af~rentes '· eferentes o ambos. 

(l~) ~chadé,,.i. P •. Up•·.Cit.;. pp. 52-54. 
tl4J Ibidem. 



NIJRVIO LOC/\l.lZl\C!ON llll l.US 'l'l:RMINl\l:JON FUNCION 

NUCl.EOS 

l. Olfatorio. L6bulos frontales (bul- Mucosa nasal supe- Sentido del olfato y refle­

jos olt"atorios. bo olfatorio)·. 

11. Upti!co. T(i]amo. 

111. Oculomo- Mesenc6falo. 

tor. 

IV. Troclear. M~senc,falo. 

r1or. 

Ret inn ,ic, 1 ojo. V1si6n y rcl lejos visuales. 

Pupila, cuerpo Ci- Mov1mientos oculares, con-­

liar, 5 m6sculos - tricci6n pupilar, (miosis)' 

extraocuJarcs quc­
son: recto medial, 

recto jnfcrior, o­

blicuo :i nf·er ior y­

e levador del párr~ 

do superior. 

acomodaci6n del cristalino. 

M6sculo oblicuo ma Movimientos oculares. 

yor, del lado o---
puesto al nlicleo. 

v. Trig~mino. Mesenc6falo ten sentido Motora: m6sculos -
rostrocauctal, propioceE temporal, masetero 

Cierran mand1bulas. 



.NhRVlOS CRANEALES: 

NERVIO 

V.Trigémino. 

Vl. Abductor. 

LOCAL l ZAC ION DE LOS 
NUCLEO::. 

t1vo para la mastica--­
ci6n, tacto, temperatu­
ra y dolor. 

Puente (sensibilidad de 
la cara, motor para la­
masticaci6n, motor para 
el m6sculo tensor del -
tímpano (oído medio; j~ 

la el martillo). 

Hulbd Raquídeo tsensa-­
ci6n de la cara). 

Puente. 

'l'BRMINACIUN 

ptcrigoicteo inter­
no y pterigoideo -
lateral (externo). 

Sensibilidad: de -
la cara, membranas 
mucosas de la na-­
riz, mejillas, leB 
gua y senos paran~ 
sales y duramadre. 

FUNClON 

Movimiento latera 1 ,¡.., rnandf h.!:!, 

la y apertura de las mandíbu­
las. 

Ti.ene tres divisiones: Rama -
Oitálmica; inerva frente, mi­
tad anterior del cráneo tfren 
te y cuero cabelludo), parte-· 
anterior del globo ocular (r~ 

fleje corneal), cierre del 
párpado. Rama Maxilar :;upe--'.:. 
rior; inerva piel de la parte 
superior de la mejilla, maxi­
lar superior y dientes. Rama­
Maxilar Inferior o Mandibular 
1nerva piel del ment6n, re--­
g16n temporal, mejilla, len-­
gua y dientes inferiores. 

MÓsculo recto late Movimiento lateral del ojo. 
ral del ojo. 



NERVIO~ CIU\.NEALE~: 

NERVIO LOCAJ.LZACION DE LOS 
NUCLEO~ 

TERMINACIUN 

VIlI. Vesti- Puente .y Bulbo raquídeo Nervio vestibular. 
bulOC.2_ 
clear. 

IX.Glosofa-- Bulbo raquídeo. 
r·íngeo. 

Nervio coclear. 

Paladar. 

Lengua. 

FUNC!ON 

Responde a la posici6n, movi­
mientos de la cabeza. Equili­
brio y audici6n. 

Por axones motores inerva ~­
clus 1vamente al nervio estilo 
faríngeo que, nyudado por o-­
tros ncrvlos cstimula<los por~ 
el X par, interviene en la d~ 
gluci6n (n6cleo ambiguo). 

Constrictor metlio de la fariQ 
ge. 

Las fibras motoras y secreto­
ras ln6cleo salival) inerva a 
la g16ndtila par6tida para que 
salive. 

nxoncs sensitivos: vchicul1--



NEKVIUS CKANbALHS: 

NbRVlO 

Vil. .Facial. 

LUCALIZACIUN.Dh LOS 
NUCLEOS 

Puente. 

TEKMINAClON 

Músculo r11ontal, 
orbicular de los -
p6rpados, orbicu-­
lar <le los labios, 
bu¿cinador [tiro -
hacia atrás <le las 
comisuras lah1n--­
les). 

FUNt;ION 

Motora: inerva todos los mús­
culos <le la exprcsi6n facial­
[aberturas faciales), hendi~~ 
ras palpebrales, labial y co~ 
dueto auditivo e~terno.Movi-­
miento del músculo estapedio­
[oldo medio, jala el yunque). 

::oEN::>IT !VA: 
~ut4neo del cuello Gusto de la parte anterior de 
(plat1sma , tiro -
hacia abajo de las 
comisuras labia--­
.les). Músculo est~ 
pedio. 
Glindulas saliva-­
les submaxilar y -
sublin.gual. 
Fibras gustativas. 

la lengua [núcleo del tracto­
sol i tario), salivacj6n y pro­
<lucci6n de 15grimas [núcleo -
salival). 



NERVIUS CRANbALbS: 

NERVIO 

X. Vago. 

LOC/\L H.l\C ION IJE 1.US 
NUCL.IJOS 

XI. Espinal Bulbo raquídeo. 
acceso-
rio. 

THRM1Nl\CION 

importantes ucl p~ 
lactar, faringe y -

laringe. La sensi­
bilidad del pala-­
dar y <le la tarin­
gc es con<lucic.la 
por ~os pares lX y 

X; para el caso e.le 
la laringe por el-.:-. 
par X exclusivamen 
te. 

FUNC ION 

(mismo núcleo). 

Rama faríngea y laríngea con­
ducen estímulos sensitivos y­

motores de estos 6rganos. Pa­
rasimp~tico para v1sceras to­
r~cicas (coraz6n y pulmones)­
y abdominales lnÚcleo motor -
dorsal del vago). 

Gusto de la epíglotis lnÚcleo 
del tracto solitario). 

Porci6n espinal i- Rota la cabeza hacia los lo-­
nerva el esterno-- dos, inclinaci6n hacia los la 
cleidomastoideo. dos y hacia adelante. 

. La. parte rostral -
del músculo trape­

. Cl.O. 

Eleva hombros • 



NEKVIUS CKANcAL.t::S: 

NERVIO 

lX.Glosofa 

.ríngeo. 

X.Vago. 

LOCALIZACLON UE LOS. 
NUCLHOS 

Bulbo raquídeo. 

T.t::RMlNACION 

Paladar. 

Faringe. 

Laringe. 

Nota:· iesumi~ndo -
su func16n, el IX­
y X controian las­
funciones motoras-

FUNCIUN 

zan desde la lengua el senti­
do del gusto en su parte pos­
terior (n6cleo del tracto so­
litario), formando el arco a­
ferente de degluci6n, asi co­
mo reflejos vasomotores car-­
<lioinhibidores y respirato--­
rios del cuerpo, reflejos af.!::_ 
rentes viscerales desde los -

cuerpos carotídeo y a6rti~o. 

Inérva los m(isculos del pala­
dar en colaboraci6n con el V­
par, son m(isculos elevadores­
que levantan el paladar (mo-­
tor). lnerva a los m(isculos -
constrictores faríngeos con ~ 
yuda del lX par y m(isculos l~ 

ríngeos en forma exclusiva p~ 
ra la fonac16n (nUcleo ambi-­
guo). Motor P.ara la degluc16n 



NERVIO~ CRANEALE~: 

NE!{V Iu 

Xl. Espinal 
acceso­

rio. 

XJI. Mipo­
gloso. 

LOt:Al.lZAt:lON DE LOS 
NUCLEO~ 

Bulbo raquídeo. 

TERMINACION FUNC!ON 

Lu porci6n acceso- Proporcion6ndole fibras que ~ 
ria se vincula al- penas sí discurren por la zo­

vago. na proximal del trayecto del-

Discurre debajo de 

la lengua. M6scu-­

los genioglosos 

(estriados) dere-­

cho e izquierdo. 

XI par para alcanzar el X y -

distribuirse en 61. 

Lnerva los m6sculos en torma­

ipsolateral, controlando to-­

dos los movimientos de la le_!! 

gua (hacia atrds y hacia ade­

lante). 
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Medula Espinal: 

Inicia abajo de la médula oblongada y se extiende desde el ag_!! 

jera occipital hasta terminar a nivel de la primera vértebra -

lumbar. Consta de 31 segmenios, cada uno da origen a un par de 

nervios espinales, 8 cervicales, 12 pares torácicos, 5 lumba-­

res, S sacros y un par coccígeo. Están conectados a la médula­

por dos raices, una dorsai (fibras sensitivas) y otra ventral~ 
(fibras motoras).(15) 

Sistema ~ervioso Vegetativo: 

Inerva toda la musculatura lisa, el músculo cardiaco, las glá~ 

dulas y algunos músculos del esqueleto. 

bn general todos los 6rganos poseen una doble inervaci6n: s1m­

pática y parasimpática, siendo la funci6n de los dos sistemas­

antagonistas, es decir, uno estimula y otro inhibe. 

Algunos ejemplos de su funci6n son: 

Simpático 
Dilata las pupilas 

Contrae músculo bronquial 

Disminuye el peristaltis~o 

Disminuye la contracci6n uterina 

Disminuye la secreción glandular 

Parasimpático 

Las contrae 

Uilata el músculo 

Lo aumenta 

La aumenta 

La aumenta 

(15) Sears, Gordon. Op. Cit.; 15¿ - 157. 

(16)lbidem, pp. 14S y 147. 

(lb) 
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Men!nges: 

El sistema nervioso central está incluido en tres membranas, -
protegido por ellas. 

La membrana exterior (duramadre) es flexible y fuerte, estando 
compuesta de tejido conectivo fibroso. En la cavidad craneana, 

la duramadre se fusiona con el peri6stio de revestimiento de -
la superficie interior del hueso, excepto donde las grandes v~ 
nas drenan el encéfalo, quedan alojadas entre la membrana pe-­
ri6stica y la duramadre.tl7J 

En el conducto raquídeo, la duramadre está separada del peri6~ 
tío por acumulo de grasa y un plexo venoso epidural. 

en la cavidad craneana la duramadre propiamente dicha se refl~ 
ja alejándose de la pared craneal donde estan situados los 

grandes senos venosos que drenan el enc&falo. Estas flexiones­

de tejido conjuntivo se extie.nden a alguna distancia de los 
senos venosos formando densas placas de tejido conectivo que -
separan algunas de las subdivisiones principales del encéfalo. 
( 18) 

La aracnoides que rodea a~ encéfalo y a la m&dula e~pinal es.­
mas bien una especie de tela delgada de arana de tejido blan~o 

fibroso y elástico que se· encuentra JUstam.ente debajo de la d.!! 
ramadr~. Hstá sep~ra~a de ella por lo que se llama el espacio­
subaracnoideo. Este espacio no existe en circunstancias norma­
les. Es lo que frectientemenete ·se llama ;,espació virtual". No.r. 
malmente, la aracnoides está en contacto con la duramadre y no 

. (17) ~chadé, J. P. Up. Cit.; pp.80-82. 
(18) Ibídem 
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existe el espacio aún cuando ninguna estructura tísica las ad­

hiere entre sí. Sin embargo, la aracnoides limita una cavidad­
interior .(espacio subaracnoideo) lleno de líquido cefalorraqui 

deo (L.C.R.J, el cual está bajo una ligera presi6n.(19) 

Con toda verosimilitud, esta presi6n empuja la envoltura arac­
noidea hacia afuera, manteniéndola en íntima aposici6n con la­

duramadre en la cavidad craneal. 

La aracnoides está conectada a la capa meníngea más profunda,­
la piamadre, por finas trabéculas. El espacio subaracnoideo 
lleno de líquido separa estas dos membranas. 

La piamadre y la aracnoides se consideran frecuentemente jun-­

tas como leptomeninges. La piamadre diriere de la aracnoides -
por estar firmemente adherida a la superricie del encéfalo, e~ 

tando realmente unida a una capa superficial de astrocitos que 
junto con la piamadre forman lo que se llama la membrana pial­
glial. En algunas áreas el espacio subarécnoideo es considera­
ble. Entonces se llama una cisterna.(20)· 

Líquido CefaiorraquÍdeo: 

El líquido que llena el sistema ventricular y el espacio sub-­
aracnoideo es claro, casi excento de células, ligeramente alca 
lino e isot6nico con· el plasma sanguíneo. 

Normalmente contiene muy poca proteína llS a 45 mg%J, que va-­
ría de individuo a individuo y con la edad, siendo su concen-­
traci6n menor en los niños y mayor en lo·s adultos. Normalmente 

(lY) Schadé, J.P. Op. Cit.;pp 80-82 .• 

l20J Ibídem 
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el líquido también contiene pequeftas cantidades de azGcar,cal­
cio, potasio, sodio, ·~ioruro, magnesio, ácido láctico, aminoá­

cidos, creatinina, ácido Grico, urea y colesterol. También pu~ 
den concentrarse algunas células (S ml) que en su mayor parte­
son elementos 1 infoci tarios. ( 21) 

La tormación de L.C.K., parece ser en gran parte deb1da a la -
secreción de una solución salina hipertónica por el plexo co-­
roide la cual es llevada luego a la isotonicidad por dirusiÓn­
de agua a través de las células ependimarias que tapizan el 
yentrículo. Las alzas de presión sanguínea incrementan la vclE_ 

cidad de la formación de líquido posiblemente por aumento en -
la secreción de solución salina isotónica. El plexo coroide 
también parece capaz de secretar otros materiales hacia el 
L.C.R. (22) 

Se cree que se producen de SO a 100 ml/día para mantener un­

volumen total en todo el sistema ventricular-subaracnoideo de-
135 ml. aproximadamente (limites de 75 a 150). 

Así se debe absorber cada día casi tanto como se produce. bn -
tanto que puede ocurrir alguna resorción dentro del sistema 
ventricular vía las células ependimarias, la mayor parte de é.§. 
ta ocurre después que el L.c.R., .ha salido de las cavidades 
\•entriculares por el agu.jero magno de Luschka. E.1 L.C.R., aba!! 

dona el espacio subaracnoideo e11 muchos puntos. Las granulaci_2 
nes aracnoideas asociadas a los senos venosos intradurales y -
a los plexos venosos epidurales de la médula espinal parecen -
tener una funci~n valvular que permite al L.C;R., drenar en el 
sistemá venoso cuando su pres~~n excede a la venosa (23) 

(21) Schadé, J. P. Op. Cit. p. 86 

(22) Ibideni 
(23) Idem 
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Aparentemente tambi'n algo es absorbido a través del extenso -
plexo de pequeñas v'nulas piales que finalmente drenan en los­
senos intradurales y venas segmentadas. hl agua y algunos 
iones también parecen ser capaces de pasar a través de la mem­
brana pial-gl1al que reviste a la superficie del SNC. Presu--­
miendo este liquiao y los solutos que contiene pueden entonces 
llegar a las pequeñas v'nulas dentro del parénquima ence·:t&lico 
a través de las vi as gliales. l 24J 

Funci6n del L.C.R.: 

El L.C.H., rodea el encétalo como·un cojfn acuoso que presumi­
blemente puede ayudar a protegerlo de los choques externos. 
También se ha sugerido que puede ayudar- a eliminar los produc­
tos de desecho del encéfalo por la via neurona-glia-cavidad 
ependimaria-ventricular.(25) 

La hidrocefalia es un padecimiento que se presenta cuando se -
acumulan cantidades anormales ·de L.C.R. ·Esta puede ser causada 

por la sobreproducci6n en los ventrículos o m&s conmunmente 
por algGn proceso pa~ol6gico que bl~quee el fiujo norm~l y .es­

cape el liquido de las .cavidades ventriculares a los espacios~ 
subaracnoideos como puede ocurri~ si el aguj~ro de Luschka o -
el tercer ventriculo son bloqueados por un proceso infl~mato-­
rio. Otra posibilidad prodriaser la atresia o la oclu~i6i del~ 
acueducto de Silvio. En los dos ejemplos anteriores el drenaje 
dél L.C.R., de las cavidades ventriculares rostralmente al S·i­
.tio de la oclusi6n, est& restringido sin menoscabo ae la form_!! 
ci6n del mismo. Esto conduce a la dilataci6n de las cavidades­
ventricu·lares para acomodar l.a cantidad creciente de L .C .R.. -

(24) Schadé, J. P. Op. Cit.;p.86. 
(25) Ibidein 



presente y, finalmente, compromete seriamente la integridad 
funcional del enc&falo.(26) 

I.2~ Meningitis Tuberculosa. 

Concepto : 

25. 

La meningitis tuberculosa, es ia inflamac16n e 1nfecci6n de 
las membranas que cubren el ce~ebro. y m&dula espinal,ocasiona­
da por el Mycobacterium Tuberculae del tipo Hominis, predomi-­
nando la infiltraci6n en las meninges de la base del cerebro. 

I.2.1. Epidemiología : 

En M&xico hay suficiente experiencia sobre este tipo de menin­

gitis, es más frecuente en la primera infancia de 1 a 5 afies -
en un 68% de todos los casos, de O a 1 ano 11~; d~ ~ a 10 aftos 
161 y de 10 a 15 anos de edad el 4%. (27) 

es m1ís frecuente e.n los ••arenes (6U% de los· casos) c¡ue en las­
mujeres. La mayor incidencia se registra en los meses de vera­
no y la primavera. Hs frecuente registrar los antecedentes po­
sitivos de padecimientos -infecciosos analergizantes para la t.!:1, 
berculos·1s, sarampi6n, tosferina, g.ripe, etc., inmediatos, as~ 
como la ctesnutrici6n., hipoalimentilci6n, de atnbiente socioecon.§ 
mico y sanitario desfavorables .y por supuesto los de infecci?n 

tuberculosa.(28) 

(26) ~chad&, J.P. Op. Cit.p. 88. 
(27J Valenzuela, K. H. Manual de Pediatría ~. 477. 
(28) Ibídem 
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Solamente un pequefio grupo de enfermos presenta la meningitis 

como manifestaci6n tuberculosa primitiva, desde luego aparen­

temente. t29J 

A pesar de la eficacia de los tratamientos actuales, aún se -

registran complicaciones severas, ya sean tempranas como la~ 

racnoiditis obstructiva con hidrocefalia, o tardías como re-­

traso mental, atrofia 6ptica, defecto motor o epilepsia. 

tl proh6stico sigue si~ndo muy grave a pesar de que el pacie~ 

te se atienda en un hospital con todos los recursos, debido -

principalmente al diagn6stico tardío de la enfermedad. Antes­

del uso de los actuales f'rmacos ant1fímicos, la mortal1dad -
era del 100%, ahora el número de curaciones es aún escaso. 

t30) 

La enfermedad persiste en el mundo por la transmisi6n de hom­

bre a hombre y el beber leche de vacas infectadas. 

"Cuando el paciente est' conciente y no tiene signos neurol6-

gicos, puede _alcanzar la curaci6n completa en un 97%, _si exi~ 

te estado de confuci6n mental, el pron65tico varía y aunque -

desde el punto de vista vital puede ser bueno, puede presen-~ 

tar secuelas de tipo. neurol~gico_'y si el paciente est!i en un­
e~tado de coma y presenta síntomas de les16n cerebral, la po­

sibilidad de muerte aumenta o las secuelas son mayores y gra­

ves en la mayor parte de los casos."(31J 

En la actualid~d, pueden curar por lo menos 9 de cada 10 pa--

(ZY) Arasa, F. Tratado de Pron6stico y Terap6utica en Medici­

na Interna. p. 1867. 
(30) Valenzuela, R. H. Op. Cit. p. 478. 

(31) Arasa, F. Op. Cit. p. 1867. 



27. 

cientes, pero la recuperaci6n f1sica y mental completa depende 
en iran parte del diagn6stico temprano seguido de terapSutica­
inmedi ata y prolongada.(~2) 

I.2.2. Etiología: 

La meningitis tuberculosa se desarrolla a consecuencia de la -

diseminaci6n hemat6gena de un bacilo tuberculoso produciendo -
una tuberculosis miliar, lesionando otros Órganos (ya que gen~ 
ralmente la lesi6n es pulmonar), principalmente meninges. 

J::l mycobactcrium tuberculoso es ácido resistente (porque no se 
tifte con los mStodos corrientes para medir bacterias), son ae­
robios y se mantienen a una temperatura de 36 a 37° C. 

En otras ocasiones puede existir un tuberculoma(s) cerebral 
(es) que se reactiva, iniciando una meningitis tuberculosa. 

J::s importante mencionar que la meningitis tuberculosa se ctife­
renc1a de la producida por la mayoría de las otra_s bacterias_ - . 
comunes en que su curso es más prolongado, su Índice de morta­
lidad más elevado, las alteraciones de L.C.R. discretas y el -
tratamiento menos eficaz. 

I:2,3. Fisiopatología. 

La meningitis tuberculosa es siempre secundaria a una infec--­
ci6n ·tuberculosa localizada en otra parte del cuerpo. Es la 

complicaci?n más grave de la tuberculosis. 

"J::l foco primario de la in_fecci.Ón, en la mayor· parte de los C!! 

(32j Krugman, SaGl, Enfrirmed~d~~ lnf~ccidsas. p. 391. 
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sos, está localizado en el pulm6n, pero puede estar en los gaE_ 
glios 11nfáticos, huesos, senos, nasales, conducto gastrointe2 

tinal o cualquier otro 6rgano del cuerpo. El comienzo de .los ~ 
síntomas men!ngeos puede coincidir con signos de discminaci6n­
miliar aguda o con manifestaciones clínicas de actividad en el 
±oca primario, pero no es ±recuente que la meningitis sea la -
Gnica manifestaci6n de actividad de la enfermedad".(35) 

." La bacteriemia probablemente sea el acontecimiento predispo­
nente inmediato en la meningitis tuberculosa. El ±oca desde el 
cual más probablemente mycobacterium tuberculosis llegan a las 
meninges es un pequeño tuberculoma_preexistente dentro de la -
sustancia cerebral o tocando a las meninges. Estas lesiones 
pueden desarrollarse en el curso de una bacilemia tuberculosa­

posprimaria pasajera. 

hl tuberculoma es tabicado rapidamente por las defensas del 

hu6sped, y queda inactivo durante años, quizá durante toda la­
vida del paciente; sin embargo, en raros casos, la lesi6n má~­
tarde se desintegra y produce difusi6n d~ los microorganism~s­
a · 1 as ~eninges. 

La meningitis puede desarrollarse ~ veces como complicaci6n de 
una tuberculosis diseminada. (niiliar), sobr.e todo en niños. in­
cluso en estas circunstancias, es probable que la infecci6n m_!?: 
n!ngea_ no resulte de la implantaci~n directa de los micoorga~­
nismos_ sino que sea secundaria al desarrollo de tuberculomas -
microsc6picos dentro del S.N.C.".t34J 

(3~) Houston, Merritt. Tratado de Neurolog!a. pp. 9-12. 

(34) Sodeman A. Wiiliam. Fisiopatologfa Cl~nica. ~p.479-480. 
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Los tuberculomas pueden ser 6nicos o m6ltiples. Est'n en pleno 
parenquima, constituidos por una masa caseosa que rodea una z~ 

na granulomatosa~ 

" J::.s notable en la meningitis tuberculosa la localización de·­
ciertas lesiones en la base del cerebro.particularmente en las 
cercanfas del espacio interpeduncular, alrededor del quiasma -
Óptico y, m's abajo, a lo largo de la cara posterior de la mé-. 
dula. En estas zonas se forma una pequefia cantidad de exudado­
turbio bajo la piamadre y la aracnoides engrosadas. Frecuente­
mente pueden comprobarse diminutos tubérculos gris,ceos local~ 
~ados en las meninges, a lo largo de las arterias de la super­
ficie cerebral y en el interior de los surcos". (3SJ 

" También suele desarrollarse cierto grado de hidrocefalia (ya 
que el espesamiento menfngeo evoluciona hacia l~ fibrosis y 

tiende a bloquear las vfas de circulación del L.C.R.) con apl~ 

namiento de las circunvoluciones por efecto de la presión". 
( 36J 

Hay dos caracterfsticas fisiopatológicas de la meningitis tu-­
berculosa que explican·algunos aspectos de este tipo de menin­
gitis.Son la localización bacilar del exudado inflamatorio 
(formado por .linfocitos y células mononucleares) y la partici­
pación frecuente de vasos sangu~neos, especialmente en forma -
de arteritis oclusiva. Estos fenómenos son causa de frecuente­
disfusiÓn de nervios. craneales, especialmente parlÍlisis bilat~ 
ral del sexto par, y la brusca aparición de signos de trombo-­
sis vascular, incluyendo hemiplej~a y otras manifestaciones de 

(3SJCbnybeare, John~ Compendio de Patologfa Médica. p. 84. 
· (3ó) Ibídem 



lesi6n localizada de cerebro o m&dula espinal.l37J 

La meningitis tuberculosa en la mitad de los casos se presenta 
en forma de síndrome febril cuya semiología es bastante carac­
terística para indicar la punci6n lumbar. 

Sin embargo, la semiología puede ser confusa, pues se trata de 
una meningitis subaguda: un adelgazamiento y una fiebre moder~ 
da pero prolongada, que acompañan a la instalaci6n insidiosa -
del síndrome meníngeo. 

La cefalea debe llamar la atenci6n en un contexto de fatigabi­
lidad intelectual, de irritabilidad e incluso de embotamiento. 
Dolores craneocervicales, dolores radiculares y aC.n dolores a~ 
dominales pueden prestarse a confusi6n. La rigidez meníngea 
puede ser moderada, pero su signif{caci6n está a menudo r~for­
zada po; algunas ~nomal!as en el exameri.neuro16gico: abolici6n 
de los reflejos tendinosos, parálisis de·un nervio craneal, al 
gunas anomalía~ pupilares~ retensi6n urinaria.l38J 

A veces las manife~tamiones· iniciales son más engañosas toda-­
vía: las formas encefálicas pueden producir diversos síndromes· 
topográficos y en un contexto febril evocar un abceso. 

Una afecci6n de los nervios craneales asociada a cefaleas y v& 
mitos simula un tumor de la fosa posterior. Crisis de epilep-­
sia pueden ina.ugur~r el s·~ndrome. Signos neurol~gicos aislados. 
y··transitorios pueden tambi&n proceder ª.la aparici~n de los -
signos meníngeos francos. En ciertos casos predomina.n. los 
transtornos de la conciencia: coma poscrítico, cuadro de conf!:!, 

(~7) .Sodeman, A. W~lliam. Op.". Ci t~;. I?· 480. 
(38) Cambier J. Manual de Neurología. p. 418. 
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sión o deterioro en relación con transtornos electrolfticos 

tprincipalmente de (Hchwartz-Hartter), asocia hiponatrenia y -

hemodilución con una conservación de la natriuresis.(59) 

I.Z.4. Signos y sfntomas 

riebre de altura y persistencia variadas. ~on frecuentes el e~ 

treñimiento y los vómitos, también se observa a menudo disnea­

y cianosis, es frecuente la tos, a veces productiva, pero con­

expectoración escasa, a excepción de los casos de tisis. Puc-­

den auscultarse roncus diseminado y estertores tino, y además, 

se comprueban en algunos casos signos de tuberculosis pulmonar 

crónica. En otras ocasiones se descubre un complejo primario -

no curado.(40) 

Es característico un moteado que se extiende sobre los pulmo-­

nes. 

En el sistema nervioso central, la cefalalgia es uno de los 

principales sfntomas y sobreviene precozmente, es muy intensa 

y se exacerba con los movimientos. Otro signo es el rechina--­

miento de los dientes.(41) 

Los enfermos están intranquilos, se quejan de fotofobia y tie~ 

den a permapecer encogidos en dec~bito lateral. La rigidez de­
nuca, aunque ±recuente, suele ser menor en la meningitis tubeL 

culosa que en otras causadas por otros gérmenes; puede compro­

barse el signo de Kernig y/o Brudzinski.Existe un aumento del­

tono muscular en los miembros y puede comprobarse clonus del -

pie, exaltación de los reflejos patelares y reflejo de exten--

{3Y) cambier, J. Manual de Neu~ologfa. p. 418. 

(40) Conybeare, John Op. Cit. pp. 85~86. 

(41) lbidem. 
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si6n plantar. Por regla general, los reflejos tendinosos dis~ 

minuyen o desaparecen durante el curso ulterior; pero tambi6n 

pueden faltar en las fases iniciales.(42J 

La compresi6n cerebral y medular, originada por los exudados, 

complica con cierta frecuencia los mencionados signos neurol~ 

gicos determinando extensas lesiones hemiplGgicas y mielitis­

transversa. En el ±·ando de ojo se comprueban a menudo tubGrc_!:! 

los en la coroides, y en las fases avanzadas, edema papilar. 
(43j 

~on ±recuentes las par,lisis de los nervios craneales, espe-­

cialmente las del quint:o par; con est:rabismo, ptosis y dilat_!!.· 

ci6n pupilar, en los individuos aduleas, se observan temblo-­

res r espasmos musculares. Signos cardiovasculares: es típica 

la t:aquicardia precoz.(44) 

Algun6s autores dividen el curso clínico en fases o est:adios: 

-Fase prodr6mica: dura de 2 a S semanas, con aument:o gradual­

de la sintomatología. Fiebre moderada, astenia, adinamia, anE_ 

rex1a, irritabilidad, displicencia, ctisminuci6n de peso. 

-~ase meninigitica~ crisis convulsivas, cefalalgia, v6mito en· 

proyectil, dolor abdominal, estrefiimiento, hipert~mia que ra­

ra vez excede de 39ºC, fotofobia. 

(42) ~onybeare, John Op. Cit., pp. 85-86. 
(4S) Ibidem. 

(44) Idem. 
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Evoluci~n de la fase mening~tica: 

-Primera semana: rigidez de nuca y espalda, deterioro del est~ 

do de conciencia (somnolencia con buena respuesta a estímulos­
hasta llegar a coma). 
-Segunda semana: Parálisis de los nervios craneales (estrabis­
mos, diplopía, parálisis facial, papiledema que se halla en 
forma inconstante y tardía), lesiones cerebrovasculares (pará­

lisis de extremidades). Uébil respuesta a estímulos, movimien­
tos involuntarios. 

-Tercera semana: Paciente en coma prorundo y signos de lesi6n­
focal grave. "El L.c.R. es claro, su presi6n está aumentada.La 
hipercitos1s es franca 20U a 300 elementos con una gran predo­
minancia 11nfocitaria. La h1peralbuminorraquia es notable al-­
canzando 2 a 3 g/litro. La hipogl1corraquia (que es preciso i~ 
terpretar en funci6n de la glicemia) tiene una gran significa­

ci6n. El descenso de los cloruros es menos signi±icativo, sim­
ple retlejo de la hipocloremia. La investigaci~n del bacilo de 

Koch por examen directo no es positivo mls que en el 20 a ~01-
de los casos. El cult1vo sobre el medio de Lowenstein y la in~ 
culaci6n al cobayo ~o aportarán sus datos más que al cabo de -
varias semanas". (4!>) 

1.2.5. Diagn~stico 

uebe planearse con frecuencia por la ausencia de la prueba es­
pecífica que constituye la evidencia del bacilo de Koch. Los -

.caracteres propios de L.C.R., y el contexto semiol6gico tienen 
una gran importancia. M~s importante es todav~a la 1ntegraci?n 

de la adhesi~n meníngea. en la historia de. la enfermedad tuber­
culosa. La noci6n de una infecci6n reciente, el hallazgo de 

( 4 s) e anib i e r, J • Op. e i t . , p. 41 B • 
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tondo de ojo de tubérculos de Bouchut en forma de n6dulos blan 
quecinos o una forma miliar pulmonar constituyen argumentos d~ 

cisivos. en otros casos, es preciso interpretar las reacciones 
tuberculfnicas; discutir la realidad y el control de una vacu­
naci6n anterior por la BCG, investigar sobre todo una determi­
naci6n tuberculosa visceral.(46) 

Principalmente se basa en la integraci6n de la Historia Clíni­
ca, en los resultados que proporcione la punci6n lumbar, en la 
que se observa: presi6n aumentada del L.C.H., aumento de célu­
las, aumento de protefnas, disminuci6n de glucosa a medida que 
avanza la infecci6n. Cultivo de Mycobacterium tuberculosis. 
Pruebas de captaci6n de Bromo radioactivo lbromuro sérico en -
el L.C.H.). Reacci6n de Mantoux. Rx de t6rax (para buscar sig­
nos de tuberculosis activa) y la toma de la Tomografía Axial -
~omputarizada (TAC) .{47) 

1.2.ó. Tratamiento 

Este ha transformado radicalmente el pron~stico que era siem-­
pre ±atal. La estreptomicina administrada por vfa intrarraquí­
dea (O.ZSg) y por vía general (¿ g/dÍa) expone a complicacio-­
nes cocleovestibulares que han limitado su utili~aci~n.Actual­

mente, la lzoniacida (HAlN) es el tratamiento de fondo, a la -
dosis de 600 a 800 mg por dfa. Se asocia a la Ethionamida 500-
mg/dfa y a la Hifampicina 600 mg/día. La evoluci6n se contin~a 
seg~n los datos cl~n1cos y biol~gicos. bl tratamiento puede r~· 

ducirse a partir del tercer mes, pero su duraci6n total ser~ -

de doce a dieciocho meses~ (48J 

(46J Cambier, J. Op. Cit. p. 419. 
(47J Ib1dem 
(48) Idem 
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Los efectos secundarios debidos al tratamiento justifican una­
vigilancia audiol6gica (estreptomicina), oftálmica (etambutol) 
y hepática (rifampicina). (49) 

Las medidas generales despu6s de la administraci6n de medica-­
mentes antitfmicos, antibi6ticos, anticonvulsivos y tratamien­
to sintomático será: 

Aplicar t'cnica de paciente aislado, vigilar estrechamente el­
estado de conciencia y diámetro pupilar con el retlejo fotomo­
tor. Control de caracterfsticas de crisis convulsivas si las -

·presenta. 

Instalac16n de sonda nasog~strica (~NGJ, con fines diagn6sti-­
cos ya que pueden desarrollarse álceras gástricas por el esta­
do de stress en que se encuentra (v6mitos) y en torma terap,u­

t ica que facilitan la administraci6n de alimentaci6n licuada y 

algunos medicamentos, debido a que el paciente se encuentra i~ 

posibilitado para deglutir. Instalaci6n de sonda vesical por -
presentarse incontinencia urinaria en la mayoría de los casos­

º algunas veces retenci6n urinaria y para facilitar el control 
del volumen urinario. Además se evita la presencia de infecci~­
nes urinarias. Cambios posturales y masaje respiratorio (pufio­
o palmopercusi?nJ, conservar posturas anat6micas del cuerpo, -
proporcionar cuidados a la piel, vendaje de miembros inferio-­
res, toma, valoraci?n y registro de signos vitales, mantener -
una vena permeable que permita .la ministraci6n de soluciones -
parenterales y medicamentos por v~a endovenosa que sean neces~ 
rios para su tratamiento y además que facilite el control hi-­
droelec~rolftico. 

(49) Cambier, J. Op. Cit. p. 419. 
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1.3. Historia Natural de la Meningitis Tuberculosa. 

Periodo prepatogGnica. 

Concepto.- La Nenin¿itis Tuberculosa es la iníla~aci6n e infec 

ci6n de las membranas que cubren al cer~bro y m6dula espinal,­

se desarrolla como una complicaci6n de los casos de tuberculo­

sis miliar en la mayoría de los casos, y a veces se desarro 

lla como consecuencia de la reactivaci6n de un tuberculoma ce­

rebral. 

Agen~e.- La tuberculosis es una enfermedad transmis1ble, aguda 

subaguda o cr6nica, causada por el Nycobacterium tuberculosis, 

que puede afectar cualquier 6rgano de la economía del que se -

han identificado ~cepas: 

l. Hominis 

2. Bovis 
3. Marinum 

4. Avium 

5. Ulcerans 

Aunque s6lo las cepas hominis y bovis son pat~genas para el 

ser humano. Suelen denominarse acidorresistentes porque no re~ 

ponden a los mGtodos corrientes para teftir bacterias. 

Los bacilos tuberculosos crecen mejor en presencia de ox{~eno­

(Aerobios) y a temperatura del cuerpo t~6 a 37ºCJ. 

HuGsped.- Es el hombre, se presenta a cualquier edad, pero son 

m~s susceptibles los·niños menores de 10 aftos. Afecta con la -

misma frecuencia a ambos sexos y a cualquier raza. 

La incidencia aumenta en cóndic1ones especiales como son la 

presencia de desnutriciones severas y cr6nicas, el embarazo, -
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el alcohallsmo, diabetes, uso de esteroides, intecciones vi­

rales >- en pacientes 1nmunodeprimidos, así como el tabaquis­

mo y antecedentes de familiares con tuberculosis. 

Factores del ambiente.- Abunda más al tinal del invierno y -

al comienzo de la primavera, Nivel socioecon6mico bajo, exi~ 

tencia de hacinamlcnto en la vivienda (ya que se transmite -

de hombre a hombre) que al convivir con utia persona infecta­

da y el mal manejo de secresiones aumentan la probabilidad -

de infecci6n inicial. Utro factor del medio ambiente es la -

ingesti6n de leche de vacas infectadas. 

Período Patogénico. 

Cambios anat6micos_- Inflamaci6n de las meninges que permite 

la penetraci6n de la sustancia infecciosa en el espacio sub~ 

racno1deo, extendiéndose la infecci6n por medio del L.C.R.,­

implantándose bacilos tuberculosos en otros sitios de las s~ 

perficies meníngeas, 

Existe la localizaci6n de lesiones en la base del cerebro, 

particularmente cerca del espacio interpeduncular, alrededor 

del quiasma ?ptico y, más abajo, a lo largo de la cara post~ 

rior de la médula, en donde se forma una pequefta cantid~d de 

exudado turbio, en el que pueden comprobarse con frecuencia­

bacilos tube~culgsos, bajo la piamadre y el aracnoides. 

Hay aument6 de la presi6n del L.C.R., así como el nivel de -

protefnas y células (mononucleares). La cantidad de glucosa­

~stá disminuída así como los ~loruros. 

Puede desarrollarse hidrocefalia con la consecuente presi6n­
en la base del cráneo que.puede producir lesione~ en los pa-
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res craneales y largas vías adyacentes. 

Signos y síntomas inespecíficos.- La sintomatología y el curso 
de la meningitis tuberculosa es variado o insidioso. Por lo r~ 
gular el cuadro es de curso subagudo o cr6nico, sin embargo, -
podría ser agudo e incluso fulminante en muy raras ocasiones. 

Es frecuente que inicie con síntomas prodr6micos vagos como: 
Anorexia, astenia, adinamia, malestar general, escalofríos, 
somnolencia, mal humor len algunos casos hay defectos en la 
mente o estado afectivo, con muy pocos datos que sugieran in-­
fecci6n y que se pueden confundir con otras patol6gicas) . 

Después sobrevienen síntomas iniciales o más específicos, ta-­
les como: tiebre moderada (S7-S8ºC), que en ocasiones puede 
ser elevada, cefalalgia de intensidad creciente asociada con -

rigidez de nuca, v6mito, ofuscaci6n de la conciencia con deli­
rio, irritabilidad, alucinaciones. 

Signos y síntomas específicos.- Rigidez de nuca, lesi6n de pa-· 

res craneales (entre los más frecuentes est~n los oculomotores 
sobre todo el VI, además el VII y el VII!, predominantemente -

la rama coclear), blefaroptosis, estrabismos, parálisis facial 
afasia motriz, sordera pasajer~, signos de vías largas (segdn­
la severidad del transtorno inflamatorio y del compromiso arte­

r~tico pueden existir datos de lesi6n piramidai unilateral y -

bilateral, ya sea por comp.res1?n arac.noidÍtica del tallo cere­
bra~ o por lesi6n isquémica cerebral). 

Complicaciones.- !Jebido a que es muy difícil' de hacer un diag­
n6stico precoz, se desarrolla el cuadro completo. Se prese~ta­
rigidez de·nuca, signo de Kernig y/o Brudzinski, abdomen abar­
quillado, papiledema, neuritis 6ptica, hiperestesia de las ex~ 
tremidades inferiores, (cuando la a±~cci6n espinal ~s predomi-
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nante, el cuadro clínico está dominado por para o cuadriplejia 

con compromiso sensitivo y estinteriano simultáneo), parálisis 
de la vejiga, en etapas tardías el daño optico puede llegar a­
la ceguera, también puede presentar conrusi6n ligera, demencia 
estupor o coma. 

El paciente puede presentar una recuperaci6n completa, pero no 
es frecuente y depende del estadio en el que la enfermedad sea 

diagnosticada y tratada. 

Así que puede presentar una recuperaci6n con secuelas neurol6-
gicas como debilidad, parálisis, ceguera o sordera, parálisis~ 

de otros pares craneales, hidrocefalia, transtornos de inteli­
gencia, crisis epilepticas, etc, dejando al enfermo en un esta 

do de invalidez. 

Muerte.- La muerte puede sobrevenir al presentarse los prime--
. ros signos de alguna complicaci6n, cuando no son detectados 

oportunamente y/o mal tratadas. Puede presentarse cr~neo hipe~ 
tensivo que provoca deterioro general del paciente, hasta pre­

sentar paro cardiorespiratorio, por compresi6n cerebral (her-­
niaci6n). 

complicaciones respiratorias como una insuficiencia respirato­
ria que llega al paro respiratorio y las neumonias que llevan­
al mismo camino, así como alteraciones del aparato urinario, 

endocrino y circulatorio. 

Prevenci6n primaria. 

Promoci6n a la salud 

Proporcionar educaci?n higi~nico-dietétfca, del mejoramiento -
de la vivienda pláticas sobre la no automedicaci?n, control m~ 
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dico per1Ódica, saneamiento ambiental, importancia de la apli­

cación de inmuni:aciones con el fin de concientizar a la comu­
nidad creando un medio amb.iente aceptable que le permita un d~ 

sarrollo biops1cosocial sano de acuerdo a sus posibilidades. -
Adem&s impartir charlas sobre el porqué cubrirse bien en épo-­
cas de frío. 

Protección especÍ±ica 

El tratamiento quimioprofil&ctico consiste en la administra--­
ción de Isonia:ida en dosis terapéuticas durante un año a per­
sonas que tienen contacto íntimo con individuos que sufren tu­
berculosis activa y a personas que han presentado reacciones -
positivas a las pruebas de tuberculina (PPD) y/o que no han s_! 
do inmunizados con la vacuna BCG, así como aquellos que tengan 

antecedentes ±amiliares de tuberculosis activa. Los niños en -

contacto con individuos con tuberculosis activa deben examinaL 

se anualmente. 

Realizar manejo adecuado de secreciones, ventilación adecuada­
de la vivienda y tratamiento adecuado a pacientes bacilíferos. 
Insistir en la importancia de acudir al médico ante cualquier­

síntoma de infección de vías respiratorias con el fin de reci­
bir tratamiento oportuno y el evitar tomar medicamentos que e~ 
cubran el cuadro infeccioso. Aplicar la vacuna BCG a menores -
de 15 años de edad ~ue no estén vacunados. 

Período patogénico. 

Prevenci6i secundaria: 

Diagn6~tico Oportuno.-

Kealizaci6n de Historia Clínica (presencia de contactos con 
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personas tuberculosas]. tstablecer el agente causal de la en-­

fermedad por medio de ex,menes de laboratorio y gabinete, ta-­
les como: culti\·o de L.C.R., E.E.G.,J.l\.C., racliograf~as ele t.§ 

rax (si existe tuberculosis pulmonar) baciloscopía. Complemen­

tariamente se utilizan exámenes de rutina, tales como: :\eumoe.!! 

cefalografía, angiografía, ecoencefalografía, B.H., Q.~ .• t.G. 

O., y algGn otro examen que el m&dico crea necesario, de acueE 

clo a los datos obtenidos por la exploraci6n física y neurol6g1 
ca. 

rratamiento oportuno.-

Aplicar t6cnica de paciente aislado, mantener vías a&reas per­

meables, administrar los medicamentos anti-tuberculosos y antl 

bi6ti~os que prescriba el m&dico, como son: Isoniacida (HAlN}­

en dosis de 5 a lOmg/kg/dÍa con medida de 30Umg en una sola to 

ma, vía oral o I~, Rifampicina 600mg al día y en nifios de 10 a 

15 mg/kg/dÍa, Estreptomicina 90mg dosis total, al principio 

1 gr diario por dos meses y posteriormente l gr en días alter­

nos hasta completar la dosis, dosis en niños ZOmg/kg/dÍa, 

tthambutol dosis en el adulto de 1,200mg diario promedio y en­

niños es de 25 a 40 mg/kg/día. 

uebido a que el mycobacterium tuberculosis, puede desarrollar­

resistencia a los medicamentos con relativa ±acilidad se acon­

seja el uso de esquemas mGltiples de tratamiento. 

Adem's se administrara el tratamiento específico de acuerdo a­

signes y sínto~as como: fiebre, presencia de infecciones agre­

gadas, convulsiones, etc. 

Administrar soluciones parenteralcs para mantener el equil1--­
brio hidroelectrolítico, administraci6n de alimentaci6n paren­

teral para mantener un buen estado nutricional y proporcionar-
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una dieta adecuada por vía oral si las condiciones del pacien­

te lo permiten (por sonda nasogástricaJ. 

Prevenci6n terciaria: 

Limitaci6n del daño; 

Evitar la presencia de lesiones cruzadas, manejando adecuada-­

mente la tGcnica de aislamiento, proporcionar cuidados especí­

ficos durante fiebre, curaci6n de traqueostomía, aspiraci6n de 

secresiones, admin1straci6n de medicamentos, vigilar reaccio-­
ncs secundarias, toma de muestras para laboratorio. Aplicar e­

jercicios pasivos, uso de f6rulas y tablillas, cambios postur!!_ 

les frecuentes y vendaje de miembros para evitar 61ceras por -

dec6bito, atrofias de articulaciones y m6sculoR. Prevenir com­

plicaciones manteniendo en observaci6n al paciente por medio -

de la clínica, que permita detectar oportunamente la presencia 

de un cráneo hipertensivo, insuficiencia respiratoria, defor~­

maci6n de miembros. Mantener una ventilaci6n adecuada por me-~ 

dio de traqueostomía o intubaci6n y 11br~ de secreciones, adm~ 
nistraci6n de esteroides y manitol (depletivosJ, control de lj 

quidos. 

Rehabil1taci6n: 

Adaptaci6n...5Ísica, psicol?gica, social y laboral del paciente­

con secuelas, proporcionar terapia f~sica para disminuir las -

secuelas. Orientaci~n para que acepte sus lesiones secundarias, 

educaci6n a la familia del paciente para que lo acepten y se­

pan c6mo ayudarlo. 
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I l. !iISTORlA CLINlCA JJE ENFEW.IERIA 

2.1. Datos de identificación. 

:-.:ombre: B. R._::;_·. __ _ Servicio Terapia Intensiva Cama 407 
Fecha de I ng res o 4 - Di c- 8 6 Ed ad __ ~l-6'--ª~· __ ::;exo ___ f_e_m_e_n~i_n_o __ _ 

Estad o e i V il __ -'-::;-"º-'l_t~e-"r-'a=-_E s co 1 ar ida d __ p"-"r-'í'-'m=a-"r-'1'-· ª"-----------
Ocupación empleada doméstica Religión'--"'c""'a'-'t"-Ó=l-=i'"-'c"-a"'------­
~acionalidad mexicana Lugar de procedencia Celaya, Gto. 
Domicilio Narciso Mendoza Lt. 815 Col.Sta. Ma. Astahuacan 

Pe r so na responsa b 1 e ___ -'11'-a"'v~i'-d"--'-R""'a~m"":i""' "-r-=e-=z=-"-S""i'-1'-v~a-(._h'"""e-'r-=m~a.-n_o_,)'-------
Uom i c i 1 i o ________ ..,e:..:l=-.:.:m:...:i:;.;s:::.m=º'--------------------

2.2. ~ivel y condiciones de vida. 

Debido a que nunca se presentó algún familiar en la institu--­
ciÓn no se pudieron recabar datos sobre las caracterfsticas 
del lugar en donde habita (como iluminación, ventilación, tipo 
de construcción de la casa, número de habitaciones y sobre la­

convivencia con animales domésticos). 

Los datos que a continuación se mencionan se obtuvieron en for 
ma indirecta del expediente clínico de la paciente y fueron 
proporcionados por su hermano, quien señala saber poco acerca­
de la información solicitada por el médico al ingresar la pa-­
c:iente. 

Servicios intradomiciliares: 

Cuenta con agua potable intradomic1liaria y con un adecuado 
control de basura. 

Eliminación de desechos: 
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cuenta con bafio y drenaje. 

Cuenta con pavimentaci6n de calles y alumbrado p6blico. 

Los datos sobre vías de comunicaci6n, medios de transporte y -

recursos para la salud, se ignoran. 

Hábitos higiénicos: 

~e ignoran, s6lo señala que al ingresar la paciente al servi-­

cio de urgencias, sus condjciones higiénicas eran regulares. 

Alimentaci6n: 

Mala en cantidad y calidad, con malos hábitos higiénico-dieté­

ticos. 

~obre alimentos que originan preferencia, desagrado e intolc-­
rancia, se ignoran. Al igual que eL tipo y frecuencia de des-­

canso, caracterfst1cas de sueño, tipo de diversiones y/o <lepo~ 
tes. La composici6n tamiliar, la dinámica familiar y social se 

desconocen. 

La conducta de la paciente no es valorable por encontrarse en­
estado de estupor superficial. 

La rutina cotidiana se desconoce. 

2.3. Problema actual o padecimiento; 

Lo inici6 hace aproximadamente dos semanas antes de su ingreso 
al presentar cefalea, no pudiendo precisar sus características 
ni localizaci6n dado que el informante (es el hermano), deseo-
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noce la sintomatologfa. La cefalea se acompaftaba de vómito y -

náu~ea, no pudiendo especificar si presentaba hipertermia. PeE 

mane~i6 en su casa 48 horas aproximadamente y al ver que no m~ 

3or:o.!:a, la trasladaro_n con un m6dico particular, quien indic6-

vari~s medicamentos, entre ellos antibi6ticos que no se especl 

fican (al parecer tetraciclinasJ además de administrarse solu­

ciones parenterales y medicamentos intravenosos. 

Fue remitida a su c.lomicilio pero sin mejor'Ía del cuadro, apar~ 

ciE::rcn a 5 días de iniciado éste alucinaciones visuales y audl:_ 

tivas, así como agitación ps1comotriz desconocienc.lo a los faml 

liares, no obedeciendo Órdenes, hablándoles a personas que no­

se encotraban presentes y entablando una especie de conversa-­

ci6n con ellas. Acudi6 con otro m&dico sin mejorar el cuadro. 

Solo permanecía por cortos per'Íodos con lucidez mental. Kefie­

re el hermano que se fue deteriorando progresivamente presen-­

tancto al parecer crisis convulsivas t6nico-crónicas generaliz~ 

das tCCTCG) dos ctfas antes de ingresar al instituto y somno-­

lencia profunda sin poder incorporarse de su cama. 

Antecedentes familiares patol6gicos: 

Madre diab6tica, alcoholismo cr6nico en el padre y con tuberc~ 

losis pulmonar cr6nica activa. Kesto negados. 

Antecedentes personales patol6gicos: 

Inmunizaciones, se desconoce, alcoholismo y tabaquismo negados. 

Kesto de antec~dentes patol6gicos y ginecoobst6tricos se dese~ 
nocen. 

Comprensión y/o comentario acerca del padecimiento o problema: 
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La paciente evolucion6 en su estado de conciencia hacia el es­

tado alerta presentando llorlqueos frecuentemente, pero que al 

hablarle se tranquili=aba al comprender lo que se le decía. E­

lla está imposibilitada para hablar, lo que hace difícil saber 

quti piensa. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagn6stico, tr~ 

tamiento y rehabilitaci6n: 

La paciente sigue indicaciones sencillas y si no puede no se -

resiste cuando se le menciona alguna acc16n a realizar (por m~ 

dico o enrermera). La familia por su parte nunca asisti6 al -­

hospital a preguntar por ella, en cuanto a su estado de salud­

Y aGn cuando se decidi6 su alta del Instituto no acudieron al­

llamado para que se les instrüyera sobre c6mo manejarla en su­

hogar, dejándola abandonada, hasta que el servicio de trabajo­

social reali26 los trámites necesarios para trasladarla a su -

casa sin intervención de los familiares. 

2.4. exploración fisica: 

Hábitus exteriori 

Paciente del sexo femeni~o. de edad aparente a la cronol6gica, 

de fac·ies no caracterí'.stica, mesoendoni6rfica, marcha no apre-­

ciable, actitud somática libremente escogida, psicológica ina­

daptada, estado socioecon6mico bajo y así como el cultural. M2 
vimientos anormales al contacto (hiperreflexia) . 

Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, emociones): 

Al principio no valorable, posteriormente se aprecia muy in--­

quieta, sensible, racilmente depresible. 



47. 

::.ignos vitales 

Resp. 18 r.C. 80 T/A. 110/ 60 Temp. 37.3°C 

La pa.ciente tiene un aspecto débil, mucosas y tegumentos hidr!!_ 

tactos, con buena coloraci6n general, no deambula por altera--­

c16n del estado de conciencia. Keacciona con hiperreflexia al­
tocarla. 

Lrineo normocéfalo, cabello bien implantado y abundante, fren­
te pequeña, cejas gruesas, con edema y ptosis palpebral, des-­

viaci6n del ojo izquierdo (hacia afuera), conjuntivas normales 

midriasis pupilar sin reflejo fotomotor, nariz chata y grande­
con tabique normal (sonda nasog6strica). 

UÍdos limpios con buena audici6n, boca grande y de labios gru~ 

sos con lesi6n en el labio inferior del lado derecho por sonda 

Rush, dentadura completa y colmillos superiores ect6picos, pr~ 

sencia de leves caries dentarias en algunas piezas molares. 
Cuello normal con m1nima rigidez de nuca hacia el lado derecho 

T6rax normal con gl6ndulas mamarias prominentes, campos pulmo­

nares con moderada ~antidad de secreciones transmitidos bilat~ 

rales. Con movimiento de expansi6n normales (simétricos). Rui­

dos cardiacos sin alteraciones,cl t6rax es de complexi6n delg~ 

da. Moviliza las cuatro extremidades con disminución ~e la 

fuerza y en miembros inferiores con Babinsky y Kernig bilate-­
ral positivos. 

Abdomen si.n visceromegalias, perist~lsis presente, sin cicatrl_ 
ces. iona genital co~ abundante vello pubiano sin alteraciones 
anatómicas ni secreciones vaginales anormales. 



~.5. Exámenes de Laboratorio 

Punci6n lumbar: 

L.C.X. ClFRAS NORMALES 
Aspecto Claro incoloro 
Con$istencia 

Sedimentos 
Coágulos 
Glucosa mg/100 ml. 
Protefnas 
mg/ 1 OOml. 

Células p/mmc. 
Cuenta d1feren­
c ial :i 

Presi6n 

Lfquido (agua) 

No hay 

No hay 

40 a 80 

15 a 45 
O a 5 monocitos 

100-150 

4 8. 

DEL PACIENTE 
LÍq. Xantocr6mico 
Fluído 
Nulo 
Nulo 

iO 

152 (aumentados) 
396 
linfocitos 80% 
segmentados ZO'li 

Aumentada 300 

Observaciones: La presi6n se encuentra elevada, lo que indica­
obstrucci6n de la circulaci6n del lfquido. La glucosa está eti­
los medios normales, así como su color y consis_tencia y hay un 

aumento notable en el nGmero de c~lulas. 

22-XII-86. Hematología. 

EN MUJERES CIFRAS DE PACIENTE 
Hemoglobina 12-ló g/100 ml, . 9. 8 

Hematocrito .57-38% 30 
Leucocitos 4,:S00-10,800/mm 3 13,800 
Linfocitos 24-38% 96 
Monocitos 4-9% 2 

J::osinofilos o 1-4% 
Segmentados 45-65% 85 (probable infec-

ci6n)~ 

En banda 0-7% 4 
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Obse:-yaciones: Se aprecia la presencia de anemia, el hematocr_i 

to =~tá disminuido. Los leucocitos están elevados, estos prot~ 

gen sl organismo de microorganismos invasores y sustancias ex­

tra~ss. Los linfocitos producen anticuerpos contra antígenos -

espe~Íficos, el aumento de los cuerpos segmentados indican la­
pres~~cia de probable infecci6n. 

22-:CI-86. 
Cultivo Baar - No hubo desarrollo. 

Tinc~6n de Auramina-Rodamina - Negativas 

Tinción de Ziehl-Neelsen - Negativas 

13-X!I-86, Química sanguínea. 

(control de funci6n renal) 
.\ormal 

Gluccsa 

Urea 

Lreacinina 

70-100 mg/lOOml 

20-40 mg/lOOml 

0.6-1.1% 

Observaciones: resultado normal: 22-XIl-86 

Determinaciones en suero sanguíneo de: 

Cifras normales 

Glucosa 76 a 115 mg% 

Urea 20 a 40 mg% 

Creatinina 0.8 a l. 5 mg% 

Acido Urico 2.1 a 7.4 mg% 

Bili::-rubinas to ta 

les 0.6 a l. 7 mg% 

Dir'ectas o. o a 0.1 mg% 

Indirectas o. 1 a l. o mg% 

Proteínas totales 6.4 a 8. 4 g% 

AlbÚr.iinas ,;, 8 a 5. ll g% 

Colesterol. 131 a 300 mg% 

Paciente 

116 

28 
1.1 

Paciente 

130 mg% 

56 
o. 7 

4,3 

0.4 

0.1 

o. 3 

7. o 
:5. 1 
l.'.>9 
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Tomograf~a Computarizada (TACJ ¿-Xll-86 

Interpretaci6n: TAC contrastada en la que se aprecia borramien­

to de los surcos de la convexidad, disminuci6n discreta en el -

volumen de los ventr~culos laterales, y en los cortes contrast~ 

dos hay hiperfusi6n cortical. 

La presi6n tomográfica confirma LuGs, la impresi6n clínica de -

Meningoencefalitis. 

La Punci6n Lumbar: 

Reporta cGlulas de 3z¿ y proteínas 274, la glucosa n0 se repor­

ta por ser muestra insuficiente. 

"Creemos entonces que la primera posibilidad es que se trate de 

Meningoencefalitis ffmica, por la elevaci6n de proteínas y la -

elevaci6n de glucosa y de la evoluci6n del cuadro. Además del -

antecedente de la tos cr<jnica del padre". 

TAC del 13-XIl-Sb 

Tomografía simple y contrastada que muestra edema difuso con 

ventrículos pequeños y borramientos de los espacios subaracnoi­

deos de la base y de la convexidad. 

UespuGs de la inyecci~n del radiopaco las arterias del polígono 
d~ Willis muestra signos de vasculitis. 

Conclusi6n : M•n1ngoencefalitis con probable signo de vasculi-­

tis. 



TERAPEUTICA EMPLEADA 

Nombre Dosis 
Estreptomicina 1 gr 
Izoniacida lHAlN) .rno mg 
Ri±ampicina óOO mg 
Uradex6n 4 mg 
Myambutol 4UO mg 
Melox :>O ce 
Benerva 1 gr 

Cimetidina 30U mg 

Mebendazol 100 mg 

Z.6. Problemas detectados: 

Reales: 

Vía 
LM. 

PSNG+ 

PSNG 
. 1. v. 
PSNG 
PSNG 
PSNG 
1.V. 

PSNG 
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Horario 
e/ 24 horas 

c/L4 horas 
c/24 horas 
c/8 horas 

e/ 6 horas. 
c/6 horas 
c/24 horas 
c/6 horas 

c/12 horas 

Incoordinaci6n de movimientos (torpes), secuelas del tercer par 
craneal, presencia de melancolía y ansiedad. 

Potenciales: 

Presencia de diferentes secuelas neurol?gicas, atrofia de miem­
bros por posturas viciosas y ±alta de movimiento, dieta defi-~­
ciente e higiene deficiente. Incapaci~ad pa~a valerse por sí 

misma. 

DIAGNUSTlCO UE ENFEJ.{MERIA: 

Paciente del sexo femenino .aislada, de edad aparente a :.la eren~ 
16gica en estado de estupor superficial, actjtud mental no val~ 

rable, actitud som~tica forzada. Con buena hidrataci~n de muco-. 
sas y coloraci6n de tegumentos. Midr1as1s bilateral sin respt.ie~ 
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ta pupilar a la luz. Oroentubada con sonda Rush adaptada a neb_!:! 

lizador al 60% y c~nula de Guedell. Presenta una escoriaci6n en 

el labio in±erior derecho causado por la c6nula de Rush. 

Con ligera rigidez de nuca, hacia el lacto derecho, dolorosa al­

mov imiento. Campos pulmonares con modera·da cantidad de secrec i.2 
nes y estertores bilaterales y sonda Foley permeable. 

Moviliza las cuatro extremidades, con zonas equim6ticas en mie~ 
bros superiores y huellas de punci6n por toma de muestras san-­

gufneas con cateter en miembro superior derecho pe_rmeable. Mov! 

mientes de miembros inrer1ores disminu~dos, con signo de Kernig 
y Babinsky presente·. En general presenta hiperreflexia ante 

cualquier est"Ímulo t-áct1l .•. 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERlA. 

:'\ or.; b re __ B_._R_. __ s_. ____ Edad 1 6 a • Sexo ____ f_e_m_e_n_1~·n_o ___ _ 

Estaco Civil soltera Fecha de Ingreso 4-dic-86 

Se1Ticio lerapia Intensiva Cama _____ -'4-'0'-7'---------
Diagn6stico Nedico Meningoencefalitis fÍmica 

Ob_ietivos: 

-~vitar complicaciones respiratorias en el paciente mediante 

una correcta terapia respiratoria. 

-Mantener la funcionalidad corporal a travGs de ejercicios de -

rehab1litaci6n. 

-Evitar que el paciente adquiera infecciones intrahospitalarias 

aplicando las técnicas específicas de aislamiento. 

-Detectar oportunamente signos y sintomas que indiquen deterio­

ro neurol6gico a cualquier nivel, para llevar a cabo las medi­

da:: necE'::arias. 

Problema: 

-fnsuficiencia respiratoria. 

-Alteraci6n del estado de conciencia. 
-Lesi6n de pares craneales (II, III, IV, VI). 

-Depre~i6n. ~ 

-Parasitosis intestinal. 

Manifestaciones del problema: 

-Di;onea. 

-Acúmulo de secreciones. 
-Presencia de estertores. 

-Tos. 



-Estupor, somnolencia. 

-Dificultad para movilizarse. 
-Dificultad para al]mentarse. 

-Hiperrcflexia, 
-Afasia. 

-Ptosis palpebral 

-Amaurisma. 
-Nistagmus. 

-Inquietud. 
-Ansiedad. 

-Excresión de parásito. 

-Diarrea. 

Fundamentaci6n Te6rica: 

-La presencia de insuf1ciencia respiratoria ocurre cuando el i~ 

tercambio de bi6xido de carbono por oxígeno en los pulmones no 
puede efectuarse con la velocidad del consumo de oxígeno y la­

producci6n de bióxido de carbono en las c&lulas del organismo, 
lo que ocasiona disminuci?n de ox~geno arterial (hipoxemia) y­

elevación de b]6xido de carbonci arterial. (hipercapnia). 

Cuando las bacterias penetran en los alveolos, actuan como 
irritantes y bacen que la. exudación del líquido del edema lle­

ne los sacos alveolares. El 1Jquido es un excelente medio de -
cultivo y cuando los microorganismos proliferan en el s~co al­
veolar lleno de l~quido,el cuerpo responde, como lo hace en t~ 
das las infecciones, vertiendo m~s líquido en la regi?n. Los -
alveolos llenos hacen pasar algo de líquido al saco vecino, y­

se disemina la neumonía. El líquido infectado pasa a los bron-
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quiolos y al respirar y toser el paciente se llenan más los al 
veolos. 

bn la etapa final del transtorno (consolidaci6n), los alveolos 
se llenan con exudado espeso y es imposible el intercambio ga­
seoso en esas zonas del pulm6n. Al diseminarse la enfermedad,­
las mucosas de rosas nasales, faringe, tráquea y bronquios, se 
inflaman al igual que los alveolos pulmonares. Las membranas -
producen exudado que contiene moco, suero, fibrina y cGlulas -
descamadas. Si contin6a la ihflamaci6n, se presenta sangrado -
de la membrana que da al esputo un color rojo obscuro, llamado 
"herrumbroso". 

La irritaci6n de la mucosa por las secreciones acumuladas cau­
sa tos. Al principio Gsta puede ser seca y no productiva, pero 

posteriormente las secreciones son mucopurulentas y tienen co­
lor herrumbroso. La tos y la expectoraci6n sirven para preve-­

nir la obturaci6n de los bronquios con tapones mucosos. 

>!" 

La neumonía puede ser causada por varios microorganismos, pero 
generalmente es causada por el neumococo (Diplococcus pneumo-­
niae). Es importante mencionar que este microorganismo suele -
encontrarse en el aire, y encontrarse en el cultivo de secre-­
ciones tomadas de la faringe de personas sanas, causando enfeL 
m-edad cuando disminuye la resistencia del individuo o cuando -

es expuesto a una gran cantidad de microorganismos. 

La hipoventilaci6n d~l ~ejido pulmonar durante un largo perío~ 
do (como cuando un paciente se encuentra inm6vil en la cama,-­
respirando con solo una parte de los pulmones dura~te un pe--­

ríodo prolongado), puede hacer que la acumulaci6n de las seer~ 
cienes bronquiales causen neumonía hipostática. 

Poi otro lado, si la epíglotis no cierra completámente al tra-
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gar, y el líquido u otras partículas de alimentos son aspira-­
dos al árbol bronquial, puede producirse una neumonitis quími­

ca seguida por infecci~n bacteriana. Las personas que están ig 
concientes a causa de anestesia, sedaci6n o coma son propensas 
a la neumoniá porque el reflejo epigl6tico es lento y porque -
se produce hipoventilaci6n con retenci6n de líquido. 

-Las meninges son tres membranas que se encuentran entre los 
huesos del cráneo. La Duramadre, la más externa, está adosada­
al interior del cráneo, la Aracnoides, la capa media, está se­
parada de la piamadre por el espacio subaracnoideo, en que ciL 
cula 'el L.C.R., la Piamadre, recubre intimamente al cerebro. 

La meningitis puede ser causada por la invasi6n de cualquier -

microorganismo pat~geno que logre penetrar en los espacios in­
tracraneales o intravertebrales, como bacterias, hongos o vi--

rus. 

Los ofensores más comunes son: Neumococo, Estreptococo hemolí­
tico, Estafilococo, Bacilo de la influenza, Meningococo y Baci 
lo tuberculoso. 

Las meninges pueden inflamarse por propagaci6n directa de in-­
fecci6n en senos paranasales, mastoides u o~do medio, o bien -
como consecuencia de punci6n lumbar no estGril o de craneoto-­

mía practicada con medios no asGpticos. 

La meningitÍs tuberculosa es una cornplicaci6n en la mayor par­
te de los casos de tuberculosis miliar (aqu~ los bacilós son -
transmit(dos por la sangre de una lesi6n de otra parte del 
cuerpo como hueso, pulm6n,etc.J 

La infecci6n alcanza el espacio subaracnoideo por extensi6n di 
recta desde un foco tuberculoso subyacente, casi siempre un p~ 



57. 

queño tubérculo subependimario; menos frecuentemente un tuber­

culoma o un toco parameníngeo en raquis, oído medio o en otro­
lugar. 

La b3cteriemia sblo aumenta la probabilidad de participaci6n -

meníngea, que también tiene una fase hemat6gena breve e inad-­

vert ida. Una vez que penetra sustancia in±ecciosa en el espa-­

cio subaracnoideo, la in±ecci6n se extiende por medio del L.C. 

R., ~recias a la respuesta inflamatoria alérgica y los bacilos 

se i~plantan en otros sitios de las superficies meníngeas. 

~l c~mienzo de la enfermedad grave suele ser s6bita, con cefa­

la1,1a, hipertermia, dolor y rigidez de nuca, n&useas, v6mito, 

posrraci6n, dtplopia y fotofobia. 

El p3ciente puede estar estuporoso o en coma y presentar con-­

vulsiones generalizadas. Por lo regular el transtorno es mis -

notorio en la base del encéfalo y puede producir exudado espe­

so y no uniforme que ocupa espacio y que puede producir compli 

cac1cnes neurol6gicas como lesi6n de .los pares craneales y la.!: 

gas vías nerviosas adyacentes por presi6n y sobre todo deteri2 

ro visual y auditivo. Puede haber hidrocefalia por obstrucci6n 

de agujeros bacilares. Tambi~n puede ocurrir trombosis vascu-­

lar y lesi6n cerebral por isquemia. Las alteraciones m's fre-­

cuen~es, tales como la hemiplegía, paraplegía, transto.rnos oc_!! 

lares y epilepsia, en la mayor parte de los casos son secuelas 

ligeras y frecuentem<?nt<> solo se manifiestan por una simple hi 

perr<>flexia o por palidez de la papila no existiendo ning6n 

transtorno funcional. 

-Cuando una persona se encuentra ante una situaci6n que provoca 

desequilibrio ~mocional puede manifestarlo de diferentes mane­

ras, la ansi<?dad es una respuesta normal a los estados de alar 
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ma y amenaza. Es una reacci6n emocional a percepci6n de peli-­

gro real o imaginario, con repercusiones fisiol6gicas psicol6-
gicas y conductuales. 

La persona que experimenta ansiedad puede sentirse inquieta ~­

aprensiva, con un sentimiento vago de miedo que puede presen-­
tarse en forma desde moderada hasta grave de tal manera que 
cause pánico. 

La ansiedad es causada por una amenaza al funcionamiento del -
organismo, ya sea a la supervivencia física o a la integridad­

del ser psicosóc1al. Generalmente afecta ambas áreas; una per­
sona ansiosa por dolor intenso puede estarlo tambi~n en cuanto 
a su valor y grado de dependencia. La enfermedad y la hospita­
lizaci6n incluyen las siguientes amenazas que desencadenan an­

siedad: amenaza general a la vida, la salud y la integridad 
corporal, incomodidad por dolor, frío, fatiga y camoio de die­

ta, carencia de satisfacci?n sexual, restricci6n de movimien-­
tos, aislamiento, rechazo por parte de otros ante su enferme-­
dad o temor al ridículo ante ellos por la misma, frustraci6n -
de planes y esperanzas, confusi6n e incertidumbre acerca del -
presente y del futuro y separaci?n de la familia y amigos. 

Las respuestas fisiol6g1cas a la ansiedad son principalmente -
reacciones del sistem~ nervioso aut6nomo y de la Índol~ de de­
fensa y se manifiestan con aumento de la frecuencia cardíaca -
(palpitaci6n) y trecuencia respiratoria, cambios en presi6n ª.!. 
terial y temperatura, relaj aci?n del mC..sculo. 1-iso en vejiga e­
intestinos, piel fr~a y pegajosa, sudaci6n aumentada, pápilas­
dilatadas, boca seca, inquietud e insomnio. 

-La ascariasis es una infecci6n causada por el nematodo Ascaris 
Lumbricoides, gusano redondo que puede vivir en el intestino -
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del hombre. Suele encontrarse ascariasis en áreas superpobladas 
con deficiente atenci6n sanitaria, siendo la contaminaci6n del­

suelo por heces humanas un factor en su diseminaci6n. La defec~ 
ci6n indiscriminada en campos y calles proporciona una fuente -
de gran importancia de huevos infectados. El hombre es infecta­
do por ingesti6n de los huevos en vegetales crudos contaminados 
y en el agua. Los niños suelen adqu1rir la infecci6n por conta­
minaci6n fecal de juguetes, suelo y dedos. 

Acciones de enfermerl'.a: (Para el primer problema) 

-Aplicaci6n de ambiente hGmedo (nebulizaciones) 

-Puño o palmopercusión. 
-Drenaje postura!. 
-Aspiraci6n de secreciones por raz6n necesaria [PRN). 
-Vigilar signos de insuficiencia respiratoria. 

Fundamen•aci6n te6rica: 

En condiciones normales, la mucosa nasal genera cierta hÚmedad~ 

que le permite una Yiscosidad d~terminada a las secreciones. La 
nebulizaci6n. consiste en pasar vapor de agua (gas saturado) p~ 

ra la· inspiraci?n a la temperatura corporal, aplicándolo al ~r­
bol traqueobronquial permitiendo conservar las secreciones con­
su vi~cosidad normal facilitando así su excreci6n. Todo esto 
con el fin de mantener las vías ª'reas permeables y la ventila­
ci6n pulmonar eficiente. 

El mantenimiento de tina ventilación adecuada e• importante en -
Gste tipo de pacientes que se. encuentran generalmerite en e~tu-­
por o coma y que son bastantes propensos a obstrticci?n ~e v~~s­
a,reas por retenc16n de secreciones y como consecu~ncia de la -

insufici~ncia respiratoria. Es important~ el no dlvidar que la-



60. 

nebulizaci6n contiene oxígeno que si es administrado en forma -

excesiva puede tener efectos t?xicos en los pulmones y sistema­
nervioso central, por lo que se aplicar~ de acuerdo a las nece­
sidades del paciente, valoradas por el m&dico por medio de gas~ 
metrías, e indicar~ el porcentaje en que se administrará. 

La aspiraci6n de secreciones se ~ealizi porque el paciente no -
es tan eficaz para expectorarlas y es necesario desalojarlas p~ 
ra mejorar la ventilaci6n pulmonar. Sin olvidar que una aspira­
ci6n excesiva e innecesaria puede iniciar broncoespasmo y cau-­
sar traumatismo de la mucosa traqueal con la sonda de aspira--­
ci6n (observar las caracter1sticas de las secreciones). 

La percusi6n es 6til pará desalojar el moco que se adhiere a 
los bronquios y bronquiolos, desprendi&ndolo y por lo tanto fa­

cilitando su expecLoraci~n. 

Cuando se utiliza drenaje postural el paciente es colocado en -
diversas posiciones, con el fin de que la ±uerza de gravedad 

ayude a drenar las secreciones desde las v~as a~reas branquia-­
les más pequeftas a los bronquios principales y tr~quea, se ha-­
r~ri previo a la aplicaci?n de nebulizaciones y antes de las co­
midas o despu~s de dos hóras de ingerida la di~ta, se colocar~­
en trendelemburg, dec6oito ventral, en dec6bito lateral derecho 
e izquierdo procediendo posterior~ente a aspirarlo. 

Al mantener una estrecha vigilancia del pacient.; se podr~ dete_s. 
tar oporturiamente la presencia de insuficiencia respiratoria, -
aplicando medidas adecuadas que impidan el deterioro del enfer­

mo .has.ta llevarlo al paro resp.iratorio. Los datos clínicos de -
una insuficiencia respiratoria sun: cambios en el estado mental, 
disnea, a~mento en la presi6n arterial, cambios en la frecuen-­
cia cardiaca, cianosis y frialdad de las extremidades. 
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Evaluaci6n: 

Las acciones realizadas permitieron que la paciente mejorara, -
retir,ndole primero el ventilador y posteriormente la sonda 
Rush, sin embargo, como las secreciones eran abundantes y a !a­

paciente le era difícil expectorarlas se tuvo que volver a ent~ 

bar, se puso m's atenci6n al realizar los cuidados, logrando r~ 
tirar definitivamente la sonda, enseñando a la paciente a toser 
para que expulsara las secreciones, mejorando su ventilaci6n. 

Acciones de enfermería: (Para el segundo problc.maJ 

-Observar cambios en el nivel de conciencia (estímulo~respuesta) 
-Vigila~ el diámetro pupilar. 

-Cambios posturales. 
-Realizar ejercicios pasivos. 
-Colocar tablillas, f&rulas y zapatos ortop&dicos. 

-Instalaci6n de sonda gasog~strica. 
-Colocac16n de sonda vesical. 
-Cuidados a la piel. 
-Vendaje de miembros inferiores (y superiores si es necesarioJ .. 
-Proporcionar ambiente tranquilo. 

Fundamentaci6n te6rica: 

Es importante valorar los cambios en el nivel de conciencia, ya 

que indican deterioro general y ct&ficit neurol?gico. En este ti 
po de pacientes se puede presentar un cráneo-hipertensivo, por­
el proceso inflamatorio ocasionado por la infecci6n, que requi~ 

ra una intervenci?n quir~rgica urgente para descompresi?n cere­
bral. Se observar' si'se torna inquieto, presenta cefalea ere-­

ciente e intensiva, v6mito, resp1raci6n forzada, confusi?n men­
tal o alteraci?n de signos vitales que no siempre ~e presentan. 
Se valorará de acuerdo a estímulo-respuesta, es decir, si esta-
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ba conciente estimularlo verbalmente, si no con estímulos dolo­

rosos o auditivos, valorando si entra en estupor o coma. 

-Los cambios pupilares se producen por desplazamiento del cere­

bro contra los nervios motor ocular común 6ptico. ~e inspeccio­

narán peri6dicamente con lámpara de mano para valorar cambio en 

diámetro pupilar y su reacci6n a la luz (reflejo pupilar), asi­

como la existencia .de an1socoria. 

-Los cambios posturales se realizan para evitar tromboflebitis­

y contracturas, Úlceras por decúbito ocasionadas por presi6n l~ 

cal excesiva del músculo por el hueso y la cama, edema de las -

extremidades, para permitir la mejor expansi6n pulmonar, estim_!! 
lar el ~renaje de las secreciones respiratorias y para evitar -

el bloqueo de la circulaci6n sanguínea por presi6n excesiva en­

alguna regi6n corporal.que impida la nutrici6n de la piel. 

-Los ejercicios pasivos sirven para conservar tanto como sea p~ 

sible los movimientos normales de las articulaciones y tambi6n~ 

para estimular la circulaci6n y mantener el tono muscular. Se -

deben realizar moviendo suavemente la articulaci6n hasta su lí­

mite máximo pero sin causar dolor ya que se puede dañar al pa~­

ciente en lugar de favorecerlo. 

·-Las: tablillas o f6rulas se colocan para ~antener la pos~ci~n -

funcional, evitando así las posturas viciosas que atrotian los­

miembros provocando deformidad y espastic1dad, limitando su mo­

vimiento normal. 

-El drenaje de miembros superiores e inferiores se aplica con 

el fin de proporcionar una mejor ci~culaci6n en estos y prev~--. 

nir en caso de los miembros inferiores tromboflebitis. 

La s6nda nasogástrica se utiliza para satisfacer los requerí---
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mientes nutr1cionales cuando no es posible la alimentaci6n por­

vfa oucal. Mejorando su ingreso de nutrientes con líquidos pre­
para3os de acuerdo a los requerimientos del paciente, que ser6n 

valorados por el mGdico y preparados por el dietista; la enfer­
mera debe valorar la aceptaci6n del paciente a la dieta y las -
reacciones que tenga a ella como distenci6n abdominal y diarrea 
La instalaci6n de la sonda se utiliza tambiGn con fines diagn6~ 
tices, ya que puede presentar sangrado del tubo digestivo por -
el stress en el que se encuentra el paciente y para la adminis­
traci6n de medicamentos por esta vía. 

-Los pacientes con alteraci6n del sistema nervioso pueden pre-­
sen~ar incontinencia urinaria o retencj6n de orina ocasjonada -
por el bloque de algunos nervios raquídeos que alteran la con-­
ducci6n del impulso que llega al cerebro y que controla la mic­

ci6n, por lo que se hace necesario la instalaci6n de sonda Fo-­
le;·, que permite realizar y llevar un adecuado control de excr~ 

cj6n urinaria, toma de muestras de laboratorio y el evitar le-­
sienes a la piel por exceso de humedad e irritaci~n de la piel, 
asi como presencia de infecciones urinarias. 

Cuando existe la presencia de par6lisis, alteraciones de la se~ 

sibilidad como hiperestesia,el paciente puede presentar dolor -
superticial con una pequefta c~rriente de aire o fricci6n leve -
de la piel, por lo que es importante dar masaJe a Gsta, y mant~ 

nerla limpia y libre de hÚmedad, proporc1onando aseo con agua y 
jab6n, lub~ic6nd6la para evitar irritaciones e infecciones, es­
timulando la circulaci6n y evitar escaras en los lugares de pr~ 

minencias 6seas. 

Los pacientes neurol~gicos generalmente son facilmente irrita-­
bles ante cualquier estímulo, .por lo que se debe proporcionar -

un ambiente tranquilo. 
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Evaluación: 

Beatriz meJoró en su estado de conciencia pasando del estado de 
estupor a somnolencia y posteriormente a alerta y aunque se en­
contraba imposibilitada para hablar se ~antuvo una adecuada co­
municación con ella. Se retiró la sonda Levin iniciando la vía­
oral, además se empezó a bajar a la silla de ruedas permanecie~ 
do largos lapsos-en ella, empezó tambi&n a movilizar los miem-­

bros superiores, utilizándolos en actividades sencillas ( sost~ 

ner objetos en sus manos, elevándolos) y a realizar pequeños m.2_ 
vimientos con los miembros inferiores. 

Acciones de enfermería: (Para el tercer problema) 

-Aseo oftálmico. 
-Lubricación oftálmica. 
-Oclusión de ambos ojos (si es necesario) 

Fundamentación teórica: 

-Los pacientes que sufren par~lisis facial o en este caso.palp~· 
bral no pueden cerrar los ojos y requieren lavados con solución 
~st,ril y lubricación de la cara externa de los p~rpados, para­
impedir que la córnea se seque y ulcere. Tambi~n es 1mportante­
observar los ojos en busca de signos de inflamaci?n, además de­
protegerlos para evitar infecciones cubri&ndolos. 

-¡..:• 

Evaluación: 

A6n cuando se le estimuló para que elevara los párpados, persi~ 
tió lesi?n del tercer par craneal mejorando muy poco, fue nece­

sario darle mucho apoyo para que aceptara la presencia de la c~ 

guera (amaurosis), se le d.escribió la planta f~sica y se "'stim!:.1. 
lÓ con objetos. Se evitaron 6lceras corneales. 
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Acc1ortes de entermerfa: (Para el cuarto problema) 

-Identificar loi factores y situaciones que causan ansiedad. 
-Dialogar con el paciente. 

Fundamentaci6n te6rica: 

Es importante conocer las situaciones que pueden desencadenar -
ansiedad y los signos tisiol6gicos, emocionales y de la conduc­
ta que se provocan, para tomar medidas que impidan que se pre-­
senten, manteniendo al paciente tranquilo. 

El personal de enfermería debe ayudar y animar al paciente para 
que exprese la causa de su angustia o ansiedad, reconociendo 
los factores que la ocasionan. Dándole oportunidad para que se­

desahogue, para disminufr su malestar, orientándolo acerca de -
qui tan real es la causa de su malestar y ayudarlo a enfrentar­

la situaci6n que causa temor, logrando as~ disminuir su tensi6n 

y tranquilizarlo demostr~ndole que cuenta con el apoyo de al--­
guien para compartir sus temores. 

Evaluaci6n: 

Aunque la paciente ·estabri imposibilitada parri hablar,presentaba 

momentos de inquietud y lloriqueos, se mantenía su3eta porque -
intentaba quitarse las sondas que tenfa. Al recuperar el estado 

d~ alerta ini~i' un diálogo con ella informando acerca de los -
procedimientos que se realizaban y el porqu' de ellos, evitando 
que est_uviera a la expectativa, disminuyendo su temor .. Aprendí­
a intuf~ sus necesidades y ella aprendi6 a contestar con movi-­
mientos cefálicos, logrando entendernos. Cuando presentaba epi­

sodios de llanto o angustia, le hablaba tratando de que compre~ 
diera el por qu' de su estancia en el hospital, logrando así 

tranquilizarla._ 
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~e logr6 mantenerla sin sujec16n y se estimul? d6ndole objetos­

que despertaran su inter&s diciéndole qu~ eran y para quG servj_ 

an. Utras veces se le p1di6 que se tallara al baftarla o que se­

apl icara aceite en el cuerpo, haciéndola sentir autosuf1ciente. 
Debijo a que sus tam1liares nunca asistieron a verla, se brind6 

apoyo para que no se sintiera tan sola. 

Acciones de entermería: (Para el quinto problema) 

-Proporcionar educaci6n higiénico-dietética al paciente y a su­

.tamilia. 
-Urientar a la familia sobre la importancia de acudir al médico 

y recibir tratamiento en grupo. 

-Hablar sobre la importancia de recibir tratamiento completo. 

Fundamentaci6n te6rica~ 

Debe proporcionarse informaci?n a la familia sobre la importan­

cia de el manejo de excretas por medio de la 1nstalaci6n de le­

trinas, fosas s~pticas o sanitarios, dici~ndoles que la defeca­

ci?n al aire libre propicia la d1seminaci6n de par6sitos; del -

lavado de verduras y carnes antes de prepararlas, así como del­

aseo de manos .antes y después de preparar los alimentos y al ir 

al bafto, para evitar la infecci?n. As~ como el por qué recibir­

el tratamiento médico en conjunto sobre todo cuando duermen va­

rias personas juntas, decirles que si un familiar no recibe· tr!!; 

tamiento puede ser la causa de re1nfecci?n en otros que rec1bi~ 

ron el medicamento, que se realicen ex6menes per16dicos para. de 
tectar parasitosis y as~ evitar probl~~as graves, .como una cis: 

ticercosis, fundamentando as~ el por :qu~ no deben interrumpir -

el tratamiento una vez iniciado. 



Evaluaci6n: ó7. 

Las acciones.de educaci6n para promoci6n de la salud no se pu-­

dieron llevar a cabo por el ausentismo de la familia que práct2 
camente abandon6 a la paciente en el hospital. 

Acciones de enfermería generales: 

-Aplicar técnica de aislamiento. 
-Toma,registro y valoraci6n de signos vitales. 
-Control de líquidos. 

-Ministraci6n de medicamentos. 
-Alimentaci6n asistida. 
-Baño del paciente y cambie de ropa de cama. 

Fundamentaci6n te6rica: 

-Las enfermedades transmisibles se contagian por contacto _di.rec­

to o por medios indirectos, como sangre, agua o aire y por man~ 
:Jo de art 1culos contaminados. Los gérmenes pat6genos pue.deri en­
trar por boca o nariz, a través de una herida en la piel •. Por -
lo que se debe utilizar cubrebocas y bata para disminuir el pe­

ligro de entrar en contacto directo con gérmenes causales, col~ 
car el material "utilizado en desinfectantes químicos y rísiccl"s, 
lavarse las manos cuidadosamente cada vez que salga de la uni~­
dad de aislamiento con agua, jab6n o soluci6n antiséptica. Por~ 

lo tanto es necesario adoptar precauciones de aislamiento debi­
do a que la tuberculosis es una enrermedad altamente· infecciosa 
y con esta técnica se evitará que se disemine la enrermedad (ya 
que las secreciones nasales y bucales están contaminadas), dis­
minuyendo así la posibilidad de infecciones cruzadas y prote--­
giendo a los dem~s pacientes. 

Es importante no olvidar que el paciente que está asignado a un 
cubículo de aislamiento, necesita atenci6n especial de enierme-
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ría y además de efectuar los procedimientos por t~cnicas espe-­

ciales, la enfermera debe ayudar al paciente a tener una acti-­

tud mental saludable e informarle del papel que debe desempeñar 

para seguir las restricciones de aislamiento. 

-Los signos vitales se verificaron con frecuencia, ésta tue de -

acuerdo al estado del paciente y vari6 desde cada 15 minutos 

hasta cada hora. Es importante valorarlos porque pueden anun--­

ciar la presencia de complicaciones. Una presi6n arterial pro-­

gresivamente descendentc,acompañada de un aumento de la temper~ 

tura, puede indicar complicaciones septisémicas e insuficiencia 

adrenocortical asociada. Una presi6n arterial ascendente acomp~ 

fiada de un aumento de la temperatura, pulso aumentado en ampli­

tud y disminuci6n del pulso y de la frecuencia respiratoria, 

puede indicar aumento de la presi6n intracraneana. 

-.el equilibrio de líquidos se altera cuando se ·pierde vol~men i.!!! 

portante de agua, sin ella, sobreviene deshidrataci6n y muerte­

en un plazo más o menos.breve. La Única manera de restablecerlo 

consiste en reponer el líquido que. se ha perdido. 

Si la pé~dicta ha sido por transpiraci6n, también s~ pierden sa­

l es. Si la pérdida se lleva acabo por v6mito const·ante, el orgi!; 

nismo pierde otros elementos como potasio y calcio, los cuales­

necesitan reponerse, entonces se administran soluciones fisiol§ 
gicas, mixtas, al medio normal y con cloruro de potasio lKClJ 

seg~n indicaci6n médica. Para mantener la hidrataci6n del pa.-­

ciente debe llevarse un control exacto de ingresos y egresos, -

tomando en cuenta las pérdidas insensibles (sobre todo cuando -

se encuentra 1nconciente o comatoso) y así se procurará también 
el buen funcionamiento renal ya que puede presentar insuficien­

cia renal (medir diuresis horaria), la cantidad mfnl.ma de líqu.:!_ 
dos ·que necesit• el adulto de taila media eé de LODO a 3000 ml-
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al día. 

Cuando no pueden administrarse por vía bucal o cuando la inges­

ti6n es inadecuada, se usarán otros medios de admin1straci6n. -

El médico indicará el método de restituci6n de líquidos perdi-­

dos según el estado del paciente (sonda nasogástrica, venocli-­

sis). 

-Los prop6sitos de la quimioterapia antituberculosa son: 

l) La conversi6n bacteriol6gica de las secreciones bronquioal-­

veolares o de los dese¿hos patol6gicos de otros 6rganos, de la­

positividad a la negatividad; por lo tanto la reducc16n de la -

contagiosidad. 

i) La regresi6n de las lesiones y la restituci6n anat6mica y 

funcional del 6rgano atectado. 

3) La desaparición o por lo menos alivio de los síntomas mayo-­
res, 

4J La reducci6n al mínimo posible del deterioro o menoscabo de­

la fisiología y, por ende la supresión de las invalideces. 

S) La preparación del paciente para la resección quir6~gica o -~ 

para la corrección ortopédica. 

La efectividad de un régimen quimioterápico se logra empleando­
s imul táneamente por lo menos dos de los fármacos más eficaces,­

en éste caso se administró: 

Myambutol.-
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Es un potente ant1f~m1co de reciente adquisici6n. 

Act6a: Inhibiendo el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis, 
inclusive cepas resistentes a otros fármacos. Deben vigilarse -
especialmente funciones renales y aparato visual cuando se pre~ 
cribe. 

Keacciones secundarias: Puede disminuir la agudeza visual y el­
campo visual, es reversible con solo disminuir las dosis del me 

dicamento. Debe administrarse por lo menos durante un arto, aun­
que la expectoraci6n se torne negativa antes de ese tiempo. 

Izoniacida (HAIN) .-

Es el medicamento antituberculoso más efectivo> el más fácil de 
administrar y el mejor aceptado, alivia rápidamente los sfnto-­

mas generales y puede ser administrado por vía bucal o parente­

ral. 

Contraindicaciones: En pacientes epilépticos la Izoniacida pue­
de aumentar eventualmente la reacci6n a la crisis. Vigilar la -

funci6n renal en casos de nefropatías cr6nicas. 

Reacciones secundarias: Náuseas, v6mitos, somnolencia, dermati­
tis alérgica, gastritis. 

NOrA: t;i_empre que la cantidad diaria sea superior a 300 mg. es­

de recomendarse la administraci6n de clorhidrato de piridoxina­
tv i tamina 8 6), 10 a 100 mg., bucal o parenteral, para prevenir­
la aparici6n de polineurftis peri:féricas. 
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(Vitamina B1 J Clorhidrato de tiamina. 

Indicaciones: Beriberi, polineuritis, radiculitis, hipertiroi-­

dismo, diabetes·. 

Reacciones secundarias: Puede producir náuseas, v?mitos, erup-­
ciones cut&neas, shock anafil~ctico. 

Estreptomicina.-

Es un agente antituberculoso muy potente y ericaz, sin embargo­
en breve plazo (al cabo de dos o tres meses) ·los microorganfs-­
mos desarrollan resistencia. Se administra por vía intramuscu-­

lar. Sus manifestaciones t6xicas se localizan generalmente en -
el VII! par craneano. La toxicidad del sulfato de estreptomici: 
na es selectiva sobre la rama vestibular. 

Keacciones secundarias: Lesi6n vestibular, insuficiencia renal, 
discrasias sanguíneas, rash. 

t:imetictina.-

Acci6n: Es un potente antagonista de los H; de las _c~lul~s pro­

ductoras de ácido y pepsina en e! ~st?migo. Keduc~ en-forma im­
portante el vol~men y la concentaci?n del ~cido segregado tanto 
en estado de reposo como tras la estimulaci6n de histamina, in­

sulinB y c•fe~na. 

Indicaciones: Ulcera g~strica y duodenal benignas, esofagitis -
p&ptica, hemoriagias digestivas al~~s secundarias a la af~cta-­
ci?n p'ptica ácida y otros padecimientos en los cual.es puede r~ 
sultar ben&fica la reducci6n de·1a secreci6~ de ácido_ gástrico. 
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Precauciones: Pacientes con insuficiencia renal deben recib1r­

dosis menores de 300 mg c/b hrs., ya que en caso grave puede -

acumularse la cimetidina. 

Kcacciones Secundarias: Diarrea transitoria, dolores muscula-­
res, mareo y erupci6n cutánea. 

Rifampicina (rifadin) .-

Acci6n: Penetra en tejidos, 6rganos y focos inflamatorios, se­
absorbe totalmente por vía oral, se difunde rápidamente y des­
truye gérmenes gramposit1vos y gramnegativos. 

Indicaciones: Infecciones otorr1nolar1ngol6gicas, broncopulmo­
nares y genitourinarias. 

Contraindicaciones: No debe administrarse en pacientes hiper-­
sensibles a la droga, cán enfermedad· hepática grave, obstruc-­
ci6n mecánica de vías biliares o durante el primer trimestre -
del embarazo. 

Reacciones Secundarias: Diarrea, náuseas, v6mitos, urticaria e 
ictericia ocasionales~ ~n estos casos se recomienda disminuir­
la dosis. 

Precauciones: La actividad de ant1coagulantes orales, cortico­

esteroides o antiovul~torios pue~e disminuir en presencia del­
antibi6tico. 

Oradex6n .. [dexametasona).-

Es un glucocorticoide puro de acci6n completa e intensa, que -
actúa a dosis bajas. 

Precauciones: Debe usarse con precauci6n en pacientes tubercu-
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los os. 

Melox.-

Indicacio~es: Neutraliza eficazmente la acidez del jugo gástri 

co sin producir estreñimiento ni alcalosis. Tiene acci6n pro-­
tectora de la mucosa en la Ólcera p6ptica y en las gastritis ~ 

gudas o cr6nicas. Puede emplearse para proteger la mucosa gás­
trica de los efectos de varios medicamentos primarios. 

Contraindicaciones: insuficiencia renal, anaclorhidria. 

~o tiene reacciones secundarias. 

Nebendazol Lantihelmfntico).-

Indicaciones: efectivo contra oxiuros, áscaris lumbricoides, -

tricoc6falos, ancylostoma duodenale, necator americanus, tae-­
nia solium y saginata. 

Contraindicaciones: Durante el embarazo. 

Keacciones Secundarias: Náusea cuando se toma en ayunas el me­
dicamento y ocasionalmente dolor abdominal transitorio y dia-­
rrea. 

-Cualquier dieta que pueda ser tolerada es conveniente para ma~ 
tener el estado nutrici6nal del paciente ya que si disminuye.­
disminuirá tambi6n su resistencia hacia la infecci6n. 

La ingesti6n adecuada de líquidos y calorías puede ser un pro­
b~ema a causa de las n~useas y v6mito o anorexia, puede ser ne 

cesaría la alimentaci6n por sonda nasogástrica, o la alimenta-
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ci6n parenteral, cuando el ingreso de alimento del enfermo es­

menor que el requerimiento para cubrir su consumo de energía. 

TambiGn, cuando la alimentaci6n por Vía bucal est& contraindi­
cada, como en el caso de dis±unci6n del siste~a nervioso cen-­
tral, por ejemplo en un accidente cerebrovascular o neurociru­

gía se contraindica este tipo de alimentaci6n, se cuenta con -
preparados comerciales tAmigen, Aminosol, FreAmine y otros), -
pero hay que modificarlos para cubrir las necesidades de cada­
enfermo. 

-El baño de esponja elimina productos de escamaci6n epitelial,­
la excreci6n de las gl,ndulas ceb,ceas, el sudor y el polvo. ~ 

Favorec~ la func16n circulatoria por medio de movilizaci6n y -

masaje, así como oxigenaci6n del metabolismo celular. el cam-­
bio de ropa de cama mantiene al paciente en un ambiente agrad~ 

ble y disminuye la acumulaci6n de polvo, humedad, etc. o cual­
quier medio que pueda transmitir y propagar Dicroorganismos y­

para evitar fuentes de infecci6n. 

Evaluación: 

-No hubo ning6n problema para llevar a cabo este procedimientoi 
ya que se cont6 con medios adecuados par·a ·realizarlo, el mane~ 

jo emocional de 1~ paciente ante este hecho tampoco tue difí~­
cil ya que su estado de.conciencia y posteriormente su cegtiera 
no le permitieron darse cuenta exacta de los cuidados realiza­
dos a este respecto, aunque indudablemente se le inform6 del -
hecho en cuanto estuvo en condiciones de recibir la informa---. ,. 
c1on. 

-Los signos se valoraron cada hora y cuando presentaba aumento­
de temperatura o de tensi6n arterial se verificaban cada 15 o-
30 minutos, de acuerdo a su evoluci6n, aplicando medidas para-
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su control. 

-Es una acci6n de rutina en el servicio de terapia intensiva -
el llevar un control de ingresos y egresos de líquidos por h~ 
ra, realizando un balance cada 6 noras, por lo que esta ac--­
ci6n se aplic6 sin problemas. 

-Todos los medicamentos se administraron segGn 6rderies medicas 

-Aunque la paciente se aliment6 por sonda nasog,strica, requi­

ri6 la alimentaci6n parenteral, en e•te caso se administr6 
Aminosol más una 'mpula de un combinado de vitaminas; afortu­
nadamente fue durante pocos días ya que evolucion6 positiva-­
mente hasta iniciar alimentaci6n por vía oral. 

-Se bañaba a la paciente diariamente, cambiando su ropa de ca­
ma, se aplicaba talco en zonas muy hGmedas (axilas) y aceite­

en todo el cuerpo. 



CONCLUSIUNE::i: 76. 

1.- El sistema nervioso es una de las partes del organismo más 
compleja y fácilmente se ve alterado por diversos agentes­
causales ·en forma primaria o secundaria, que ocasionan en­
la mayor1a de los casos daños irreversibles anat6mica y f~ 

siol6gicamente 

7..- Es compromiso tanto del médico como del personal de enfer­
mería. detectar y prevenir complicaciones que comprometan­
la vida del paciente . 

.s·. - bs deber del personal de enfermer1a mantenerse in:formado -
de los ef_ectos que tiene el tratamiento asignad.o a un pa-­

ciente, para poder evaluar las reacciones del enfermo ante 
éste y tomar decisiones en caso necesario. 

4.- El personal de enfermería debe estar capacitado para .lle-­
var acciones de promoci6n a la salud, aplicables en cual-­
quier momento aunque se encuentre en una instituci6n de 

·tecer nivel. 

5.- Pude tomar conciencia del papel de enfermería, dándome 
cuenta "que no es ne.cesario que un paciente se en.cuentre en 

una unidad de terapia intensiva para proporcionarle cuida­
dos especiales, recordando que hay necesidades que, aunque 
m1nimas, no dejan de ser importante. Por otra part~ com---

- prendí que el futuro en cuanto a recuperaci~n del paciente 
depende mucho de nosotros ya que la enfermera es quien se~ 
mantiene en contacto éontínuo con el enfermo, por lo que -

es su deber protegerlo a él y a otros de infecciones cruza 
das. 



SUGERENCIAS: 77. 

1.- Proporcionar adiestramiento contínuo al personal de enfer­
mería sobre manejo del paciente aislado. 

2.- Impartir clases sobre las causas y la prevenci6n de insufl 
ciencia respiratoria. 
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PLAN DE ATENCIO~ DE ENFEKMERIA 

Nomb re _ _,B~---R=·--=::,..:. __ Edad. __ =1-'6'-a=-=-·--Sexo __ ;:.F..:e""m"-e=n'-'i"'n"'o=------
Es t ado Civil _______ s_o_l_t_e_r_a ___ Fecha de Ingreso 4-Xll-Só 

Servicio Terapia lntensiva 
Diagn6stico N&dico Meningo encefalitis fímica 

ObJetivos: 
- tvitar complicaciones respiratorias en el paciente mediante­

una correcta terapia respiratoria. 
Manten~r la ±uncionalidad corporal a trav&s de ejercicios de · 
rehab1litaci6n. 

- Evitar que el paciente adquiera infecciones intrahospitala-­
rias aplicando las t&cnicas específicas de aislamiento. 

- uetectar oportunamente signos y síntomas que indiquen dete-­
rioro neurol6gico a cualquier nivel, para llevar a cabo las­
medidas necesarias. 

DIAGNUST!CO VE ENFEHMEKIA 
Paciente del sexo ±emenino aislada, de edad aparente a la cro­
nol6gica en estado de estupor superficial, actitud mental no -
valorable, actitud som,tica forzada. Con buenj hi~rataci6n de­
mucosas y coloraci6n de tegumentos. Midriasis bilateral sin 
respuesta pupilar a la luz. Oroentubada con sonda Rush adapta­
da a nebulizador al 6U% y c'nula de Guedell. 
Con ligera rigidez de nuca, hacia el lado derecho, dolorosá al 
moVimiento. Campos pulm6nares con moderada cantidad ~e secre-­
ciones y estertores bilaterales, sonda Foley permeable. 
Moviliza las cuatro extremidades, con zonas equim6ticas en 
miemb~os superiores i huellas de punci6n pbr ~orna de ~uestras­
sanguíneas. Con cateter en miembro superior,derech6 permeable. 
Movimientos de miembros inferiores disminuídos, con signo d~ -
Kernig y Babinsky presente. tn general, presentá hiperrefle~­
xia ante cualquier estímulo t'ctil. 



\llSTOitlA ~ATURAI, OP. LA !otCNJNCITIS TUllE.lt.CULOSA 

\•!;J:'.illll<..' :>ni:PAllllil:~l lt.O 

~~"f~l'!~f j .. ;::e ~6~ l~I> :~i=c~~6~r~~'~!: 
.,.-,.nr.1.n"}•lu ... cubre:...1.1 carat-roririf. 
lu;• "'"l•in.1.l, lle .io,arrollll co110 ur>;a 
i:n.,pli.: .. c1Sn Je 1011 C:l!.Ot da tullarc~ 
lo•l11o 1ul1.1.r I" motyoria Je IA• vece,. 
)" en Jc:ai;1on•" ,.._. Jc•arrollil i.:o•o -
i:., 1uec:11 .. neu. Je 1 .. r11•ctlv:1c:16n do -
un ru11ereulo•.1. cerehr::aJ.. 

Stanoa y s(nto~uu urec{(lco•.• 
llt&ldo: <le nuca, le116n dll P•res 
cran11at1111 lpr1nc1p,.1 .. ont:e 'º" o-
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_.~~~1.:~=~:~~r~:~;~;~~;~~. ~~ ~ 
4Jtet'ac:1one,. ..Le! •~•T•to u• 
ri'l.1.rio, .. nJocr;~;:: .,. .::1rcu­
.:..uor1i>. 

\K•ntt. - ~lrccin,.c:tar1u., ruborculo•i•· 
i110-.1n1•, aovls, M.1.rlnu•, A\"iu .. r "! 
CPflln,I. 

Huét'Plhl.• Cl hg•brc, cm tod;u lu e­
d: .. h:,., •is •n •i.:nori=:1 de 10 111\0•, ª!! 
bo' saxo" ,. i:u:al<¡uutr r1ua. 

Ftebre •odoraoa (j7-.1.a•1.1, c.,- J~~!~{~~-~~!~1;:•:7~ior, hcul Y• _J 
rahl1U• d11 intonaiJAt1 cre<:ie!! lllof:aropto•u, c:str.avt•:ioo, parS· 
to ••velada O:Ol'I 11cera r1¡1do: 11•1.• t•C:1111. :af11•I• ,.otrt.::. tor 

;-'tJll' nuc11, v6•itu. ofu11i:;1u::1on l.lo dora r.11saJ.,ra. J litno" ae vf.n ":" 

ra o cuadrjpleJi• con c:iaproalsn• 
.llCtlllt.l.\"O 11 09(1nter1..anc 1!ault.i­
n•ol, tl'•ri.l1si11 dt' 1• "ºl'll"'• ce· 
;:uer.a, c:cin(Ll••Ún l1¡:e:a. Joaenc:1..1 
estuparo ca1111, 

Rocupor1u:16n c:;~~.e1:a. 'I""" 
~o lf'lo tt'ecucntr "!!" ~"'nuv • 

_.. ~: ~ .. :~!~d~ .. :".1~~~;~t ! ~11~~: 
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<le.!or <it'l qu1011•• 6ptico.· 
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c:l o:otado afert1vo. 

'fedlo :a11b1enut,• Abunda •&s .1l final 
Jel 1nv1t'rno y al 1n1i;10 ''"' la prl•.! 
Tora. S1ve1 soc:it>ocon6•lco b•Jo, -
'"istenela J" nactn••J<tnto en h -vl· 
•lend11. ln;o,tt6n d11 ;.ocho do VllC:ll.S• 
lnrec:taJ-1.11. 

1!1tf.•ulo do11en:::adenant.,..­
l'resenc111 .Jo un toco pr1-
••rlo que ::i.l CO•hlnarsc -
con lo.J f11ctciru11 •¡uc: dh­
=i1nUY•n la n•istcncia -
dcl hué1p•d fllCllitan l•­
.ilso1onact6n .lnfecc.10 .. 11. 

~!;,~!:~ Jo la prest6n del-
1.,C.ll., ;1.,{cci•o dc:l 1u-vo1-

rRott0c1os A LA l>ALUD 

• Prcipore1onar 11ducacl6n hia:Unic:o•.tutlittc•. 
- Pt'oporclcinar ornnt11c16n •obre el 1111jor.i--• 

al.Cinto de la vlvlenila. 

~ ~!~;~::'°e::::::ª:,::::" r::t::i:::o•e~ic•-·· 
: ~==~:~!:~~! d:b::n!;~lcac16n do ln11uniza---

c:1onos, • 
- lap•rtlr char!A!O aobre ol parquo cubrtne • 

toion en 'poca11 i!o trio y no acu.llr • lu1•-­
ro11 111uy concurrido•. 

~~n~~~~:~~:j, y <1~=!~!~~1Á~~ 
Je .;;tttt l<i4d d"' llh•CDf.3. Y • 
Je cloruro11. <Jbs:i:::"C'Ucc1lm • 
J1Pl ,1,te•>1 \/Ontr1c1.1lar. • 
•ltarai;t6n functottal pot' • 

¡~:P~º!I~~ t~r~:;n:d;!~~~{.,. 

PllOT~CCiON "'SPtCll'I~ 

- Re•li1:11r l.a qul111opro~1laxl11 apl1caaa • persa­
nu que- ttencn eontaci:o intimo con iruUvtduos­
quo 11utr11n tur>ori::ulo•ls activa y a persona• -
que han presentadc reac:etones pos1t1vas • la1• 
'Pruoaa• .te tuberculina (PPD) r/o persona• que­
na h•n sido ¡n111untzada:1 can la vac:ui:1a flCC. 

- examin•T •nu•l•ent• a los n1ft<H que ••tin on -
i;a11t1nuo cont11c:to con 1nd.1vlduo• <:oa ruoerc:ul.2 
111' aettva. 

- RealJ:•1' un .:ane10 •aec:u•uo Ja aecroc::.ones.. 
- M.:intener un• vent ll•c:16n :1.iocuad;1. a l• vtvi•n-

~~Sut1r en la 1mrorta11.c1• do acudir al aédlco 
•nto c:u•louler 11S.ntoaa de lntoccl6ft da v{a11 • 
resrlrator1aa, p•r• que r.,eiban tra1;1al.ent:o o-

- ~ei~~~ºi. tne:.,.H• "" ..,dicamentas que •nc1.1bran 
111 cuadro l.nfucctoso. 

- ,\pi lcar I• va..:una 11CG a m11nore1 de 
11dad que no astón Y•cun•do.11. 

t 

• Hutciua cl!ntca. 
• Establec:c:r c:l a¡eat:o eauJLal de la enfcrm!!_ 

aad por -J.10 Jo e.a-nes. uo hborat.orta• 
~ iiablneui; Punc:J.Sa 1Wlb•r y cul"l:lYO <ln -
!..C.R., E.c.G., T.A.L., IU< Je T6rax y ba• 
c;llo:seo;it:a. Co•pl.-n-i:ar.taacnte reali:ar, 

::1!~:~~!¡{; ~-~~~~C!ii1:Í~~~ii. neuaaen-

TRATAMIENTO OPOl\nJ!tO 

• Apl1c•r técruea .io pac:l<1nte ahla110. 
• Mantener vlas a&reaa pcr••ablca. 
• Ad•1nis-i:r:1r 11odicaaent11• •ntttuborc:\lloao• ~·n­

tl·t1•1.c11f.) tale' co111•11 honl•c1da (llAl/'11), ell­
dosis do S a lU •111:&/dh can sedi• do 300 •s· 
en una sol• to••. vl.11 or•l o 1.M., Jhf:a11pi<:ln• 
tioa •a •l <t[a y •n niflo• <to 10 a 1!> •11:: l¡t/dh• 
f!nropt:oaiclna 'JO 111 do•ls toul, al princtp10 
1 •r J1ar10 por Jcia -'º' y pasterloraento ter 
en ..ilaa alternos hast.11 co•plctar la dosis, do­
sis <!n ntllos !D •11/ltlldh, 5th••bui:o1 dosi.s en 
al adulto de: 1.zou •& ahrJ.o pro-d.la y en iu­
nas es Je ZS a .&O •r./1111/dla. 
Dct>ldo a qu., ol Hycobac:tar1u11 tuberCl.lloso. ~ 
<to J•sart'ollar roslstencu a lo' a•dtca-nta•• 
can rol:1tiv• fac:1lti:1.ad •• aconseja ol uao .:le • 
osque•a• •611:iple• do tt'•taatento. 
Sa 11Wunlstran t••b1lin ant1b16ttc:o,., cortlc111• 

~=~=~::¡:~:~:!::::;~::y :t~:Ei~:!i~r!c~; :~!:;: 

y tr.1UJa, a<J'll~·h ..:...- l:i re· 
s;stenc:1..1 i!el ttuéi~o. 

~;~~~i~:;:~~ ~~.;., .. ~~~tt~,,; 
p;ir111:01s. cocv..ra o ~e>rdft• 

-· ---~ ;:~ ~~!!!;f!: . .1~.~;~~;,~~~;. --· 
t.rmstorno~ d• 1<:.t.e!1vani;111. 
•Pllopaia, ei>Cnr --:.,o .. <IUIP­
do);&n .. 1 enfenro ""~ :.a lnll'!_ 
llJct. 

l.l.MlTAClO:< OEL OA$0 11.llKA!ULIT.\CION 

• EYltar la pr1nenc1a .t. lntc:ec1ones <:ruta.U.a- -Adaptotc:t6n fh ica, P'J.coJ6irir.a, aocJ.al J' laD:>• 
- Hanct)ar •d~uada..:nte 1• ticn1c:a do ai11la•·- !"al J1Pl pJ.clente con socuela"-

•iCnto. ·i'"rc>porc:<1nat" tor1p1a tiste:• para t11a•Ulu1.r l;ia 
- l'roparc1onar cutdadc11 c:•recllt<:os Jurant,..: - .. ec:uetas. 

~~~~r~; ~~~~~~n~:. t~~~~:i~=~~&nªd~1~~: -~~!:nur d p:aett'nte f'"l"a qun acepto sus ""'~ 
c:a11t'ntos.. •Ec:ucar :1 la i;i•il:a par:a que acepten al •llfar• 

• V1•ilar toacc1on11J1 --c::.uidat'1as il 10 .. ••d.u:.a- .o y 11ep.an caao ,l)'U11arla y cu1Jarla. 
•11atos y posrer1or"''" a la real1:acJ6n <.le al:• 
¡ú.n ••t~10. 

- Aplh:ar •l,.r'CIC:tos pasivos,· u•ar iét'ulaJL ""!" -
tabl1ll••· :::..;i.ah¡.o• p.oat\lt".:ih:. (recuentes ~ -

1:~~:~:0:~ .~;.;~:!:s ~·!:,~~~~=~ 1~!;:r:• ~~ 
. - Pre-ve:nr c:o.;oltcac:tc-s .. 11-i: .. n1011de> e11 e>Do•c:r 

••cl.611 al pac:il'"11te- PoOT -dio d., la cltllt<:.a -
que- persita.= .ap1.lc:ar ac.c~onoa '"'dJcaa y .s. ..s­

fenHtrla oportun..,_ .. e.e, 
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Disnea La proscnciu dr 

Acúrnulo de· insuficiencia -
secreciones respiratoria o-

. Presencia - curre cuando el 
de rstrrto· 1ntercamb10 de-

rcs. bi6xido de cnr· 
Tos. bono y oxígeno­

es inad~cuado. 

Luando un indi· 

viduo csd en-· 
fcrmo, sus de-· 
fensas disminu­
yen, haciendo. -
que m1croorga-­
nisrnos que en • 

condiciones nor 
males son ino-­

fensivos, se 

conviertan en a 
gresivos produ· 
ciendo patolo-­
g!as :1grt•gadns. 

La neumonía se-

presenta con 
frecuencia, 

_cuando un pa··­

c1ente permane­
ce mucho tiempo 
en cama debido­
ª que disminuye 
la expansión de 

los pulmones. ~ 

/\pi 1c:1ci6n 

de amblen· 
te hÚrne<lo­
(nebul iza· 
cjones) 

En cond icion1,s !.ns acciones re_!! 

normales la rn~ lizadas permití! 
cosa nasal ge- .ron que la pa--­

ncra cierta h~ ciente mejorara, 
mellad que k · retir~ndole pri· 

permiten una • mero el ventila· 
viscosidad de· dor y posterior· 
terminada a - mente la sonda · 
las secrecio·· de Rush, sin em· 
nes. La nebulj bargo, corno las· 
zaci6n consis· secreciones eran 
te en pasar V_!! abundantes y a 
por de agua - la paciente le • 
(gas· saturado) era difícil ex-­
para la inspi· pectorarlas se • 
raci6n u la - tuvo que volver­

tcrnpcrn tura · a entubar, se p~ 
corporal; apli so m~s cuidado · 

c'ndolo al ~r- al realizar las­
bol bronquial· atenciones lo··· 
permitiendo · granda retirar -
consarvur las· definitivamente· 
SC'crcc imws la sonda, cnse·· 
con su viscosj ñando a la pa--­
dad normal fa- ciente a tn•P.:t:..· 

cil.itamlo as1- p:ira <¡lit' cxpuJs_'.! 

su excreci6n,· ra las secrecio· 
mnntenicndo - nes mejorando su 

lns vías aé--- ventilaci6n. 

.reas perrnea--· 
bles y una ve.!! 
t ilaci6n pulmE_ 
nnr eficiente. 

d~m~s si se en· ~Iiuño o pal· !:ic áplicar6 
cuentra incon·· mopercusi6n con ·el· tin de-
ciente, el re-· 
flejo tuslgeno­
está ausente a· 
curnulííndose se· 
ere.clones que · 
l°esionan la mu­
cosa y que al.· 
concentrarse el 
lrqu1do de las· 
sccrccioncs,la-

focihtar el • 
d"sprendimien· 
to de las se-­
crecioncs que· 
M1 encuentran· 
ri<lheridas a la 
pared pulmonar 
for.i li tanda s.u 
expectoraci6n. 

infccc16n se ª! ·Drrnaje po_:: i\l colocar al-
pand,e 1hsrnin11·· tura!. 
.yendo al i ntcr· 
cambio Raseoso. ·i\spiracl6n­

de secreci~ 
nes. 

paciente en <lj 
versas posici_Q 

nes (trendelc.!!! 
burg) se tuvo· 
rece e 1 que 
las sC'rrecio-­

ncs dn·1w11 ha· 

e ia la parte· • 
superior del • · 

bronquio, quc­
dcspu6s ele l:is 

ncbul i z:ic.i ones 
al aspirarlas, 
!'31dr6n con 

más facil tdad-
1 as sccrccio·­
n<·s cv i t:mdo -
¡1 si qul• se ac~ 

mulcn, rnantc·­
nien<lo las ví-

, 
as aerc_•,1.s pcr-

meuhles, 
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PROBLEMA 

Lesi6n ele 
pares cranea 
les (11, lII 

IV y Vl). 

MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCIONES DE 
DBL PROBLEMA TEORICA ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION EVALUACION 
TEORICA 

Ptosis palpe- En Ja meningi-- Asco oft&lmi- Manteniendo li AÓn cuanclo· se.es 
bral. tis tuberculosn co. bre de secre-- timul6 para que-
Amaurosis. por lo regular- ciones los o-- elevara los p6r-
Nistagamus. el transtorno - jos que pueden pados, la lesi6n 

es miÍs notorio- provocar infeE del tercer par -
en la base del- Lubricaci6n - ciones. ~e li~ persisti6 mejo--
encétalo y pue- oftálmica. piaron con so- rando muy poco,-
de producir ex~ luci6n estéril fue necesario 
d,ado espeso y - que además ma.!!_ darle mucho apo-
uniforme que tendrán lubri- yo para que aceE 
ocupa ·espacio y Oclusi6n ~e - cada la cara - tara la ceguera­
puede producir- ambos ojos. externa de los (amaurosis), se­
complicaciones- párpados~ evi- le describi6 la-
ncurol?gicas ·c_g 
mo lesil?n de P!! 
res craneales y 
largas vías ad­
yacentes por 
presi6n y sobr!:_ 
todo deterioro­
visual y audit_! 
vo. La hidroce­
falia ocasiona­
da por déficit­
en la.circula-­
ci6n del L.C.K,. 

es otro ractor­
importante que­
ocas i ona que se 
presente un de-2_ 
plazamiento del 
cerebro contra­
los nervios, en 
esttl caso afec­
tando a los 6p­
ticos alterando 
su tunc;:ionamie_!l 
to. 

tando que la - planta física y­

c6rnea se se-- se estimul6 con­
que y ulcere. objetos, se evi-

taron Ólceras 
Para proteger- corneales. 
a los ojos de­
microorganis--
mos pat6genos. 
Y tomando en -
cuenta que el-
parpadeo tiene 

·como funci6n -
mantener la!h~ 
medad en los -· 
ojos, esta me-
dida disminuye 
.la posibilidad 
de ln~11resen--
cia de Ólceras 
cornenles. 
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PROBLliMA MANIFE:iTACION FUNDAMENTACION ACCIONES DE FUNDAMENTAC!ON EVALUACION 

DEL PRUBLEMA TEORICA ENFERMERIA TEORICA 

~arasitosis -Excrccj6n La escarias1s- l'roporcjonar- llebe propordE_ Las acciones de­

intestinal. de parásito es una infec-- educaci6n hi- narsc informa- educaci6n para -
-Uiarrea. c16n causada -

por el nemato­

do Ascans Lu!!! 
bnco1des, gu­
sano redondo -

gi6nico-dictf ci6n a la fam.!_ promoci6n de la­
tica al pa--- l1a sobre la - salud no se pu-­

ciente y a la importancia en dieron llevar a­
familia, el manejo de cabo por el au--

excretas por - scntismo de la -
que puede vi-- Orientar a la medio de la - familia que práE 
vir· en el rn-­

testino del 
hombre. ~uele­

encontrarse, á! 
caris'en áreas 
superpobladas-

familia sobre instalaci6n de t1camente abandE_ 
la importan-- letrinas, fo-- n6 a la paciente 
cia de acudir sas sépticas o en el hospital, 
al m6dico y - sanitarias, d.!_ 
recibir trat! ciéndoles que-
miento en gr~ la defecaci6n-

con deficieiit~ po. 
atenci6n sani-

al aire libre­
propici a la d.!_ 

taria, siendo- Hablar sobre- scminaci6n de­
la contamina-- la importan-- de par~sitos,­
ci6n del suelo cia de reci-- del lavado de-

.ror heces hum! 
nas un factor­
en su disemin_!! 

ci6n. La defe­

cnci6n indis-­
·criml.nada en -

campos y ca...·· 
lles proporc1E_ 
na una tuente­
de gran impor­

tan.~ia de 11.ue­
_vos intcctados 
El hombre es -
infec.tado por­

ingesti~n dÍi -
los.nuevos en­
vegetales cru­
dos· y en el a­
gua· de bebida. 
Los niños sue­

len:. adquirir -
la 1nfecci6n -
por contamina­
minac16n fecal 

de juguetes, -
suelo y dedos. 

bir trntamic!! Vt'rduras y cn_r 
to .completo, nes .antes de -

prepararlos, !!. 
sí como el as~ 

o de manos an-
tes y después-
de. ¡¡.rapar.ar • 
los alimcntos-
y al ir al ba-
fio, para evi--
tar la infec-­
c16n. Asi como 
el por qué re~ 
cibir el trat!!. 
miento médico-

en conjunto S,2 

bre. todo cuan-
do duermen va­
rias personas­
juntas, decir-

les que si un~ 
familiar no r! 
cibe .el trata­
miento puede -
ser la causa -
de reinfecci6n 

en otros que -
recibieron el­

tratamiento, -
que se re ali- -

ccn exámenes -
médicos pcri6-

dicos para d~-, .... 
tectnr pnrasi­
tosis y así e­
vitar proble--
mas graves co-
mo una c1stí-­

ccrcosis, fun­
damentando así 
el por qu6 no­
deben interTU,!! ' 
pu el trata-­
miento una vez 

iniciado, 
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GLOSARIO 

Acra.- Lo que está en la parte super1or, el extremo de algo. 

Acreci6n.- f. Adici6n de part~culas o ~apas a un tejido. Adhe-­
rencia de partes naturalmente separadas. 
Masa de materia extrafta que se ha acumulado a una cavidad. 

Afasia.- Transtorno, defecto o pGrdida de la facultad de expre­
si6n hablada, escrita o mímica a causa de una lesi?n de los ce~ 
tros cerebrales. Se clasi~ican tres tipos principales de afa-­
sia: central, expresiva o motora y receptiva o sensorial. 

Amaurosis.- Ceguera total o parcial, sin que exista lesi6n apa­
rente en el ojo. 

Bacteriemia.- Presencia de bacterias pat6genas en la sangre, de 
forma accidental y poco duradera, que no indica necesariamente­

infecci?n (septicemia). 

Clonus.- Se habla de clonus (o tGtanos incompleto) cuando en un 
músculo se aplican est~mulos con ün ritmo tan rápido como para­
que Gste no tenga tiempo de volver al estado de reposo (es de--. 
cir, a la relajaci?n), entre una contracci6n y la siguiente, 
aunque no con la rapidez suficiente como para que se produzca -
la funci6n de las mismas, originando una contracci6n prolongada 
(mica • 

. Coma.- PGrdida de la conciencia, de la motilidad voluntaria y -
de la sensibilidad' con conservaci?n de tres importantes .funcio­
nes, respiraci6n, circulaci6n y diuresis; expresa un fallo fun­
cional del cerebro. Sus causas son muy diversas, figurando en-­
tre algunas de ellas: encefalopatías, meningitis, diabetes, 
afecciones hepáticas,· enfermedades cardiacas y renales, trauma-



ti~mos, intoxicaciones por 6xido de car~ono y barbit6ricos. La­

evoluci6n del coma es variable en relaci6n a intensidad y tipo­

de causa, tiempo transcurrido y tratamiento. ~iendo reversible­
en algunos casos y en otros precediendo a la muerte del pacien­
te. 

tp,ndimo.- Tubo que recorre la m~dula espinal por la sustancia­
gris, en todos los vertebrados, desde el bulbo raquídeo lcuarto 

ventrículo) hasta el filum terminale, luz interna del tubo neu­
tral en tunicados y acranios. 

Equimosis.- Alteraci6n hemorrágica de la piel, en forma de man­

cha roja al principio, y que en días sucesivos toma color viol! 
ceo amoratado, verde, verde amarillento y amarillo por la alte­
raci6n de los pigmentos de la sangre extravasada. Tambi'n se 
puede presentar en los 6rganos internos. 

Estupor.- Disminuci?n de la actividad de las funciones intelec­
tuales, acompañada de un aspecto de indiferencia, en la que el­

individuo reacciona solo a estímulos dolorosos. 

Fl6culo.- Pequeño 16bulo en la cara inferior de cada hemisferio 

cerebeloso; 16bulo del neumog~strico. 

~liliar.- ~emejante a un grano o semilla de mijo o de su tamaño; 
caracterizado por la formaci6n de lesiones semejantes a semi--­

llas de mijo. 

Neuralgia.- lrritaci?n de un nervio sensitivo perif~rico, sin -
que en el mismo sea posible descubrir la presencia de lesiones. 

Neuritis.- Proceso patol6gico de los nervios perif,ricos mante­
nido por lesiones inflamatorias del tejido conectivo 1ntersti--



ticial del nervio (neuritis vardadera o intersticial) con afec­

taci6n secundaria de las fibras nerviosas. 

Par6nquima.- bn la estructura de los diversos 6rganos 1nternos­
lcoraz6n, cerebro, pulmones, hígado, riñones, etc), el parGnqu~ 
ma es el conjunto de c~lulas propias del 6rgano con funciones -
específicas. Estas c6lulas parenquimatosas se apoyan en un tej! 

do conectivo de sost6n. 

Pedúnculos cerebelosos.-Son tres pares de cordones que se des-­
prenden de la incisura anterior del cerebelo, a travGs de los -

cuales llegan al cerebelo los haces de tibras nerviosas que as~ 
guran la comunicaci?n anat6mica· y asociación funcional del cere 
belo con el cerebro, situado por encima y la m6dula espinal, 

por debajo. 

Signo de Babinski.- Flexi~n dorsal (extensi6n) del dedo gordo -
obtenida por estimulaci6n de una zona que no sea el pulpejo del 
dedo, electivamente de la zona plantar externa y del borde ex-­
terno del pie, de atr~s a adelante, mediante un objeto que pro­

duzca una molestia moderada, sin dolor. Expresa una disfunci6n­
piramidal, concretamente de las conexiones corticomotoneurona-­

les directas y de sus colaterales inhibidoras: destinadas a las 
motoneuronas perif~ricas que inervan los músculos distales de -
la extremidad. 

Signo de Kernig.- Signo debido a la hiperton~a muscular provee~ 
da por la meningitis, que se hace evidente por el dolor o resi~ 
tencia a la extensi?n completa, de las rodillas estando los mtl~ 

los en ~ngulo recto con el cuerpo. 
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