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INTRODUCCION.

La tuberculosis es una entermedad crénica que puede durar toda
la vida y que se produce por dos especies de microbacterias, -
Mycobacterium tuberculosis del!l tipo hominis y, més raramente, -
por Mycobacterium del tipo bovis. Casi siempre comienza por in
halacién de sustancia infecciosa (secreciones), menos comﬁnmeg'
te por ingestidén y con menos frecuencia por inoculacidn cuté--
nea (verruga necrdgena), En fase temprana de la infeccibén, el-
microbio se extiende en forma asintomdtica por el .torrente san
guineo y se disemina por el sistema linfitico y otros érganos-
por toda la economia, dejando focos que pueden producir enfer-
medad clinica después de largos perfodos de latencia.

La tuberculosis era ya conocida en las épocas més remotas. -
Existen datos que informan de la existencia de un esqueleto, -
descubierto en un cementerio de Heidelberg de la época neoliti
ca que data de 5,000 aftos a.C., con evidencia de tuberculosis-
vertebral y es el primer caso que se tiene registradé'de tuber

culosis humana,

Asi'mismo, escritos chinos de dos o tres milenios a.C., los de
Homero (S00 a.C.), Hipbcrates (400 a.C.) y Aristbteles (350 -
a.C.) dan evidencia de la existencia de tuberculosis en su épo

ca.

El primero en usar el término de "heningitis", es el cirujano-
francés Herpin (1803). En 1865, Villemin demostr6 que se trata

‘ba de una enfermedad contagiosa. En 1882, Roberto Koch descu--

bre el bacilo de Tuberculosis y €1 mismo, en 1890, en su publji
cacién llamada "Principios Bacteriolégicos' presenta una prepa
racifén tiltrada estéril de organismos cultivados que &1 llamb-
"tube?culina vieja', que basado en sus trabajos de sus preceso
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res Pasteur y Jenner, pretendia fuera una "vacuna'" para evitar
la infeccidén fimica, de hecho es la predecedora de la inmuniza
cién pasiva que se hace con el bacilo 2¢e Calmette y Guerin -
(BCG) en nuestro pais y en muchos otros ¥y de la prueba del de-
rivado protéico purificado (PPD).

El destino de la infecciéon primaria es variable. En algunos in
dividuos, sobre todo muy jévenes, la bacteriemia prealérgica -
(diseminacidn hematdgena temprana) puede progresar directamen-
te, constituyendo la tuberculosis hematdgena aguda generaliza-
da. A veces es la localizacién estratfgica de los tubérculos -
miliares, mis que la progresién de la bacteriemia, lo que tie-
ne valor critico, sobre todo en relacién con el desarrollo de-
MENINGITIS TUBERCULOSA, porque focos subependimarios en-cere--
bro o médula espinal pueden abrirse en el espacio subaracnoi--
deo y causar infeccién difusa por via de liquido cefalorraqui-
deo. Puede producirse meningitis en caso de infeccién manifies
ta y progresiva del torrente vascular, pero también puede de--
pender de una bacteriemia no progresivé y pér lo demés asinto-

matica.

Entonces la meningitis es una complicacién en la mayor parte
de los casos de tuberculosis miliar. La infeccion alcanza el -
espacio subaracnoideo por.extenSién directa  desde un fdco tu-
berculoso subyacente, casi éiempre un pequefio tubérculo sube--
pendihario situado, menos frecuentemen;e un tuberculoma o un -

foco parameningeo en raquis oido medio o en otro lugar {(en es-
te caso pulmdn). '

Una vez que penetra sustancia infecciosa en el espacio subarac
noideo, la infeccidn se extiende por intermedio de liquido ce-
tfalorraquideo (L;C.R;), gracias a la respuesta inflamatoria -~
alérgica y los bacilos se implantan en otros sitios de las su-



perficies meningeas.

Debido y gracias a los progresos realizados en el tratamiento-
durante los Ultimos afios, la meningitis tuberculosa es en la -
actualidad una ateccién relativamente curable, siempre y cuan-
do se establezca el diagnbstico lo méds rapidamente posible ya-
que la curacibén sin secuelas depende en gran parte de la preco

cidad del tratamiento.

El prondstico depende del estado patolbgico del paciente, al -
comienzo del tratamiento. Si el enfermo esti conciente y care-
ce de signos neuroldgicos, puede esperarse la curacién comple-
ta sin secuelas en cerca de un 87% de los casos.

Pero si se observa un estado de contusidén mental, el pronbsti-
co continfia siendo bueno desde el punto de vista vital, puede-
dar origen a secuelas, tales como hemiplejia, trastornos visua

les, auditivos o epilepsia.

"Por el contrario, si el paciente esta en coma y presenta sinto
mas de lesién éerebral, la mortalidad es elevada, de cerca del
50% y las secuelas neurolégicas son frecuentes y graves en la-
mayor parte de los casos. Y, a@n mencionando lo anterior, es -
importante decir que es una enfermedad que lleva el deterioro-
lento del paciente hasta causar la muerte, en 1la mayoria dé -

los casos,

CAMPO DE LA INVESTIGACION.

El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Neurologia -
y Neurocirugia de la Secretaria de Salud, en México, Listrito-

Federal.

En .este trabajo se mencionan aspectos generales de la enferme-
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dad como concepto, antecedentes histdricos, fisiologia, fisio-
patologia, epidemiologia, diagndstico, tratamiento y prondsti-
co.

METODOLOGLA.

Para la estructuracidn del marco tebrico fue necesario reali--
zar una investigacion bibliogrifica, elaborando fichas de tra-
bajo que permitieron profundizar de manera especifica acerca -
del padecimiento y entender la fisiologia normal del sistema -
afectado, realizando con base a esta informacién la historia -
natural de la enfermedad.

Se elabord la historia clinica observando a la paciente y revi
sando el expediente clinico, debido a que la paciente se encon
traba imposibilitada para hablar y los familiares nunca se pre
sentaron en la institucibn,

Se revisaron los estudios de laboratorio y gabinete para finél
mente elaborar el diagnéstico de enfermeria y un plan de cuidgi
‘dos que. se aplicé.durante tres semanas Yy que se fue modifican-
do de acuerdo a la evolucidn de .la paciente, Ademis se hizo un
seguimiento al egresér,la paciente de la unidad de cuidados in
tensivos del hospital en el 3er. piso de Neurologia de la mis-
ma institucidn hasta su egreso de ésta. - | o



I. MARCO TEORICO

1.1. Generalidades de Anatomia y Fisiologfa del Sistema Nervio

SO.

£1 sistema nervioso es el miAs importante de los que constitu--
yen el organismo, ya que es la torre de control y la red de co:
municaciones del cuerpo.

""La funcidén del sistema nervioso, con ayuda de otros sistemas,
es mantener apropiadamente a la continua afluencia de estimu-—
los de los ambientes interior y exterior™. (1)

‘también coordina y orienta todas las funciones del organismo y
alberga los centros y funciones de la conciencia, tales como -
la memoria, inteligencia y voluntad. (2)

El sistema nervioso completo puede dividirse en dos partes . -
principales y su vez &stas en otras que facilitan su revisién,
ya ‘que es'sabido, sus caracferisticas tan diversas, anatémicas
y funcionales., ' . '

(1) Burrell, B, Jr, Terapia Intensiva PP.150.

(2) Sitges, Creus Manual de la enfermera pp. 142



(encétalo
S.N.Central i médula

- S.N.Voluntario r
’ LS.N. Per1fer1co Jplexos y
SISIEMA i \nervios
NERVIOSO <
Simpitico

"S.N.Invaluntario o Vegetativo .
i , Parasimpatico

-(3)

“

" Sistema nervioso central, consta de :

Encéfalo, situado en la cavidad craneal y comprende 1las si----
guientes partes:

Cerebro, cerebelo, tallo cerebral que integra Médula oblongada
(bulbo raquideo), puente (protuberancia), mesencéfalo y diencé
falo que comprende; téamalo metatdlamo, epitdlamo.y subtélamo.

La parte inferior del tallo cerebral es contlnua51on de la mé-

dula. espinal.

Cerebro:

. o .
Ucupa las dos terceras partes de la cavidad craneana, esté di-
vidido por 1la fisura interhemisférica en dos hemisferios cere-
brales: derecho e izquierdo, aunque estén unidos interiormente
por fibras transversales de sustancia blafica y que se denomina

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



cuerpo calloso.

Cada hemisferio se divide en cuatro 1ébulos: frontal, parie--

tal, temporal y occipital,(4)

La corteza que se encuentra por detrés de ta frente constitu-
ye el 16bulo frontal, que limita hacia abajo con la cisura la
teral (o de Silvio) y por detréds con el surco central (o de -
Rolandoj).

A partir del surco central, el 16bulg parietal se extiende ha
cia atrés hasta la cisura parieto-occipital en la superficie-
medial. En la superficie lateral, no hay limites precisos que
lo separen de los lbébulos occipital y temporal posterior. Su-
limite inferior es una continuacién de la cisura lateral en -

sentido posterior.

El1 18bulo 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 estid formada por células nerx
viosas o sustancia gris y se denomina corteza cerebral y deba
jo de la corteza se encuentra la sustancia blanca.

La corteza cerebral se ha dividido en &reas que indican diver

sas funciones que son:

Area motora.- Se localiza en el 1§bulov£ronta1 (giro precen--
tral), de las células de ésta 4rea parten impulsos motores vo

(4) Sears, Gordon Anatomia vy fisioclogia pp. 325-326.
(5) Bill, Garoutte Neuroanatomia funcional pp. 150-154,
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luntarios que son transmitidos a través de la médula espinal -
y de los nervios periféricos (cabeza, labios, parte superior -
del tronco, abdomen, brazos, antebrazos, extremidades inferio-

res).

Area sensitiva.- Se localiza en el 16bulo parietal detrids de -
la cisura central, (sensibilidad general; detecta posicidn del
cuerpo en el espacio, temperatura, presibn, dolor, tamafio, tor

ma, textura de los objetos).
Area visual.- Se localiza en el 1bbulo occipital.

Area auditiva.- Se localiza en el 18bulc temporal en su parte-

superior.

Los sentidos del olfato y del gusto estén loca11 ados en la ca
ra interna.del 1dbulo temporal. ’

Las 4reas de asociacibn constan de fibras que conectan las . . -
éreas motoras y sensitivas Existen también centros especiales
para el lenguaje, escrltura y lectura 51tuados alrededor de la
cisura lateral. (6)

La sustancia blanca estid formada por fibras de asociacién in--.
terhemisférica, que transmite impulsos de una parte de la cor-
teza cerebral a otra del mismo hemisferio, fibras de proyec---
cién, que forman los tractos ascendentes y descendentes, que -
transmiten impulsos del cerebro al tallo cerebral y la médula-
espinal y de fibras comisurales 1nterhemlsferlcas, que transmi

ten 1mpulsos de un hemlsferlo a otro.

Los nﬁcleos}cerebrales son masas pares de sustancia gris,. es-~"

(6) Sears, Gordon Op. Cit. pp. 332-333,
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tén localizados profundamente en el interior de los hemisfe---
rios cerebrales. Los mis importantes son el nficlec caudado y -
el nficleo lenticular, que desempeiian funciones motoras.(7)

£En la parte central del encéfalo existen cavidades que forman-
el sistema ventricular, constituido por dos ventriculos latera
les que comunican entre si y en su parte inferior comunican =
con el IIl ventriculo (agujeros de Monro) que estf situado en-
la linea media que a su vez comunica con el IV ventriculo, alo
_jade en el puente y médula oblongada. Los ventriculos contie--
nen Liquido Cefalorraquldeo (L.C.R.) que es secretado por el -
plexo coroideo de los ventriculos laterales.{8)

Cerebelo:

segunda porcién més grande del encétalo y se localiza en’
te posterior e inferior de la cavidad craneana, es decir.

- tr
o
I
o

o~

de la parte posterior del cerebro (ldbulo occipital), -
separado por la fisura transversa.

Su superficie cbnsta de sustancia gris. ﬁsté constituido por.

dos formaciones laterales  (hemisferios cerebelosos) y una for-
macidén més estrecha {(vermis) . Esta unido ‘al tallo cerebral por -
tres pares de fibras llamadas pedﬁnculos cerebelosos.que son:

Pedlinculos cerebelosos inferiores.- Unen al cerebelo con la mé
dula oblongada, en la base del tallo cerebral y con la'méduIa-

espinal.

Pedlinculos cerebelosos medios.- Lo unen con el puente del ta--

(7) Braillon, M. G. El sisteéma nervioso ceritral pp. 32y 177.
(8) Sears, Gordon Op. Cit. p. 329. :
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1llo. ceretral.

Pedﬁnculos cerebelosos superiores.- Unen al cerebelo con el me

sencéfalo.

Las funciones del cerebelo son: conservacién de la postura y -
el equilibrio del cuerpo sobre su centro de gravedad, coordina
cidn de movimientos de extremidades, movimientos motores .como-

uso de los dedos, manipulacién'y musculatura del habla.(9)
Mé&dula oblongada: (Bulbo raquideo)

Es una continuacién de la porcidn superior de la médula espi-~-
nal y forma la parte mis superior del tallo cerebral, a través
del agujero occipital. Estf compuesta de tractos de fibras de-
sustancia blzanca. Sus funciones son conducir impulsos sensiti-
vos y motores entre el encéfalo y la médula éspinél,vconfiehe—
nGcleos de pares craneales, (Giosofaringeo IX, Vago X, Acceso-
rio o espinal Xi). También se localizan en sus nficleos el cen--
tro cardiaco, respiratorio y vasoconstrictor y otrés éreas in-
tervienen en los reflejos de deglucibn, vémito,'tos,'estornuﬁo,

hipo y parpadec.(10) -
Puente: (Protuberancia)

Se localiza arriba de la médula bblongada-y adelante del cere-
belo. Sirve de conecci6h entre 1a médula espinal y el:encéfalo
entre si. Lo atraviesan fibras'nerviosas que van desde el me--
sencéfalo situvado arriba y la médula oblongada abajo. También-
“estd formado de fibras de sustancia blanca, que llevan informa
cibén de los misculos esqueléticos y transmiten impulsos a ‘tra-

(9) Garoutte, 2ill, Op. Git., pp. 133-137.
'(10) Schadé, J. P., Neurologia Bisica, p. 95.
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vés de los pedﬁnculos cerebelosos medios. Aqui se encuentnan -
los nGcleos de los pares craneales: Tfigémino V, Facial VII y-
el nervio bestibulococlear o Auditivo VILI.(11)

‘ Mesencéfalo (cerebro medio):

Es una contlnuacién del puente y lo une con el cerebelo y coﬂ—
los hemisterios cerebrales. Estrictamente consta de una cavi--
dad interior, una porcién ventral basilar y una porcién dorsal -
tegmental, La primera poftién contiene un par de fibras llama-
das pedﬁnculos cerebrales compuestos de fibras motoras que con.
ducen impulsos de la corteza cerebral al puente y a 1la medula-
espinal, tamblgn pasan fibras :sensitivas que van de la médula
espinal hacia el hipotélamo.

La porcién dorsal tiene cuatro eminencias redondeadas, los co-
liculos superiores .que estin relacionados con los reflejos au-
ditive ¥ visuales. Ademis tamblén contiene los nﬁcleos de los-
nervios craneales: Oculomotor 11T y el nervio Troclear o Paté—
tico IV.(12)

Diencéfalo;
‘£5 un conjunto. de: nﬁcleos (lélamo, Hlpotélamo, Metatélamo, Sub
télamo, Epltélamo).

El'Télamo se localiza encima del mesencéfalo, es una estructus~ -
‘ra grande, ovalada, que consta de dos masas de sustancia gris.‘
Realiza func1ones de relevo enviando 1mpulsos sen51t1vos a la-
corteza cerebral menos el olfato.

(11) sitges, Creus Op. Cit,, p. 15Z.
(12) schadé, J. P. Op. Cit., pp. 15-16.
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‘£1 Metatflamo estd constituido por los nficleos de los cuerpos-
geniculados medial y lateral, los primeros sirven de relevo pa
ra la 1nformac16n auditiva y los segundos para la informacién-

'v1sual

El Hipot&lamo estd formado por varios nGcleos y se localiza de
bajo del t4lamo, controla muchas actividades corporales, como-
ejemplo dirdé que controla la temperatura, regulacidn de la sal
el suefio, la presidn sanguinea y 1a respiracién, recibe e in--
terpreta impulsos sensitivos précedentes de viscerés, es el --
pr1nc1pal ‘intermediario entre el sistema nerv1oso y el sistema
endocrino y otros més. Es importante mencionar que se encuen--
tra encima de la h1pqt1515, que es la que regula la funcidn de
las glindulas de secresidén interna.(13)

El gpitdlamo incluye la gléndula pineal y los nficleos habenula
res, sus funciones no estén aﬁn determinadas.,

E1. Subtélamo contiene una masa nuclear del mismo nombre. su ---
func1on esté correlacionada con la de las masas nucleares basa
les, que constituyen el s1stema“sens1t1vomotor pr1m1t1vo.(14)

Sistema Nervioso Periférico. Esté const1tu1do por los nervios.
craneales y. raqU1deos que son organos conductores de 1mpulsos,
aferentes, eferentes o ambos. C. :

(13) Schadd,:J. P. Up. th., pp. 52-54,
(14) Ib1dem. : ‘



NERV1OS CRANGALES:

NERVIO LOCALIZACION DE LUS - TERMINAGTON - FUNCION
. NUCLLEOS ‘ '
1. Olfatorio. Lébulos fronta1e§ (bul- Mucosa nasal supe- Sentido del olfato y refle-
bo olfatorio)l rior. jos olfatorios.
11. Optico. T41amo. o Retina dol ojo. Visitn y rellcjos visuales.
1II. Oculomo- Mescncéfalo. : Pupila, cucrpo c¢ci~ "Movimientos oculares, con--
tor. - ) ’ . liar, 5 mGsculos - triccibn pupilar, (miosis)'

—extraoculares que- 'acomodacién del cristalino.
"son: recto medial, : :

recto inferior, o- . ’ ) .
blicuo inferior y-

elevador del pérpa

do Superior.

IV. Troclear. Mesencéfalo. Miisculo oblicuo mi Movimientos oculares. .
i yor, del lado o---
puesto al nfcleo.

V. Trigémino. Mesencéfalo (en sentido Motora: mﬁsculos - Cierran mandibulas.
rostrocaudal, propiocep . temporal, masctero



NERV10OS URANEALES:

* NERVIO

LOCALLZACION DE LOS

NUCLEOS

TERMINACION

FUNCL1ON

V.¥rigémino.

Yl.'Anductor.

tivo para 1la
cién, .tacto,
ra y dolor.

mastica---
temperatu-

Puente (sensibilidad de
la cara, motor para la-
masticacién, motor para
el mGsculo tensor del -
timpano (oido medio, ja
la el martillo).

Bulbo Raquideo (Sensa--
cién de la cara).

Puente..

pterigoideo inter-
no y pterigoideo -
lateral (externo).

Sensibilidad: de -
la cara, membranas
mucosas de la na--
riz, mejillas, len
gua y senos parana
sales y duramadre.

Mlisculo recto late
ral del ojo.

Movimiento latcral de mandiby
la- y apertura de las mandibu-
las.

Ticene tres divisiones:
Ottdlmica; m1-
tad anterior del créneo (fren
te y cuero cabelludo), parvrte-
anterior del globo ocular (re
flejo corneal),

Rama -
inerva frente,

cierre del -
pérpado. Rama Maxilar Supe---
rior; inerva piel de la parte
superior de 1a'mejilla, maxi-
lar superior y dientes. Rama-
Maxilar Inferior o Mandibular
imerva piel del mentén, re---
g16n temporal, mejilla, len--
gua y dientes inferiores.

Movimiento lateral del ojo.
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NERV1OS CRANEALES:

NERVIO LOCAL LZACION :DE "LOS

NUCLE

o5 . -

TERMINACION

FUNCI1ON

VILI. Vesti- ruente.y Bulbo raquideo

buloco
clear.

IX.Glosofa-~- Bulbo

ringeo. ’

raquideo. '’

Nervio'vestibular.
Nervio coclear.
Paladar.

Lepgua.

Farange.

Responde a la posicibn, movi-
mientos de la cabeza. Equili-
brio y audicidn.

~Por axones motores inerva ex-
clusivamente al nervio estilo

faringeo que, ayudado por o--
tros nérvios cstaimulados por-
cl X par, interviene en la de
glucidén (nGcleo ambiguo).

~ CLonstrictor medio de¢ la farin

ge.

Las fibras motoras y secreto-
ras (nGcleo salival) inerva a

la gléndula pardétida para que

~salive.

Axones scnsjtivos: vehiculi--



NEKVIUS CRANEALES:

NERV10

LUCALIZACION DE-LOS
NUCLEOS

TERMINAC10N

FUNCION

- VIL. Facial.

Puente.

Méisculo frontal, -
orbicular de los -

pérpados, orbicu--

lar- de los labios,
buccinador (tiro -
hacia atrés de las
comisuras labia---

les) .

Cuténeo del cuello
(platisma , tiro -

‘~hacia ‘abajo de las
~comisuras labia---
“'les). Mfsculo esta

pedio.

-Gléndulas saliva-- -
les submaxilar y -

sublingual.

' Fibras:gustativas.

Motora: inerva todos los mGs-
culos de la expresibdn facial-
(aberturas faciales), hendidu

Tas palpebrales, labial y con
~ducto auditivo externo.Movi--

miento del mfisculo estapedio-
(ofdo medio, jala el yunque).

SENSITIVA:
Gusto de la parte anterior de
la lengua (nficleo del tracto-
solitario), salivacién y'pro—
ducciébn de ligrimas (nficleo -
salival).



NERVIUS CRANEALES:

NERVIO
: NUCLEOS

LOCALIZACION DE LUS

TERMINACION

FUNCION

‘X.,Yggo.(

‘XI. Espinal ‘Bulbo raquideo.
acceso- :
Tio.

importantes del pa
ladar, faringe y -
laringe. La sensi-
bilidad del pala--
dar y de la tarin-
ge es conducida -
por los pares tX y
X3 para el caso de
la laringe por el-4
par. X exclusivamen
te. .

Porcibn espinal i-
nerva el esterno--
cleidomastoideo.

La parte.rostral -

del mﬁscuio trape-

‘ClO.

(mismo nficleo).

Rama faringea y laringea con-
ducen estimulos sensitivos y-
motores de estos érganos. Pa-
rasimpfitico para visceras to-
rfcicas (corazdén y pulmones)-
y abdominales (nficleo motor -
dorsal del vago).

Gusto de la epiglotis (mficleo

del tracto solitario).

Rota la cabeza hacia los la--
dos, 1nclinacién hacia los 1la
dos y hacia adelante.

Eleva hombros.



NEKRVIUS CRANEALES:

NERV IO LOCALIZACLON DE LUS . TERMLINACION

FUNCION

NUCLEOS

1X.Glosofa

ringeo.
X.Vago. - ., Bulbo raquidéo. T Paladar.
Farfnge.
Laringe.

Nota: Tesumiendo -
su funcibn, el IX-

.y X controlan las-
funciones motoras-

zan desde la lengua el senti-

do del gusto en su parte pos-

terior (nficleo del tracto so--
litario), formando el arco a-

ferente de deglucibdn, asi co-

mo refiejos vasomotores car-- =
diocinhibidores y respirato---

rios del cuerpo, rcflejos afs.
rentes viscerales desde los -

cuerpos carotideo y abrtico.

Inerva los mfisculos del pala-
dar en colaboracién con el V-
par, son mlsculos elevadores-
que levantan el paladar (mo--
tor). lnerva a los mlsculos -
constrictores faringeos con a
yuda del iX par y m@sculos 1la
ringeos en forma exclusiva pa
ra la fonacibén (nucleo ambi--
guo). Motor para la deglucién



NERVIOS CRANEALES:

. NERVIO

LOCALLZACION DE LOS |
NUCLEOS

TERMINACTUN

FUNG 1ON-

Xt. Espinal
acceso-
rio.

X1I. Hipo-
gloso.

Bulbo raquideo.

La porcidn acceso-
ria se vincula al-
vago.

Discurre debajo de
la lengua, Mlscu--
los genioglosos -
(estriados) dere--

cho .e 1zquierdo.

vroporcionfndole fibras que a
pcnas si discurren porlla zo0-
na proximal del trayecto del-
XI par para alcanzar el X y -
distribuirse en é1.

lnerva los mﬁsculos en ftorma-
ipsolateral, controlando to--
dos los movimientos de la len
gua (hacia atrds y hacia ade-
lante). ' :



Medula Espinal:

Inicia abajo de la médula oblongada y se extiende desde el agu
jero occipital hasta terminar a nivel de la primera vértebra -
lumbar. Consta de 31 segmentos, cada uno da origen a un par de
nervios espinales, 8 cervicales, 12 pares tordcicos, 5 lumba--
res, 5 sacros y un par coccigeo. Estén conectados a la médula-

por dos raices, una dorsal (fibras sensitivas) y otra ventral-

(fibras motoras).(15)
Sistema Nervioso Vegetativo:

Inerva toda la musculatura lisa, el miisculo cardiaco, las glén

dulas y algunos mfisculos del esqueleto.
tn general todos los &érganos poseen una doble inervaciém: sim-

pitica y parasimpitica, siendo la funcibn de los dos sistemas-

antagonistas, es decir, uno estimula y otro inhibe.

Algunos ejemplos de su funcidn son:

Simpético Parasimpltico
Dilata las pupilas ‘ Las contrae
Contrae mfisculo bronquial Dilata el msculo
Disminuye el peristaitisﬁp Lo aumenta

Disminuye la contraccién uterina La aumenta

‘Disminuye 1la secrecién glandular La aUménta B
' ' (16)

(15) Sears, Gordon. Op. Cit.; 152 - 157.
(16)ibidem, pp. 143 y 147,
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Meninges:

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

L.a membrana exterior (duramadre) es flexible y fuerte, estando
compuesta de tejido conectivo fibroso. En la cavidad craneaha,
la duramadre se fusiona con el periéstio de revestimiento de -
la supefficie interior del hueso, excepto donde las grandes ve
nas drenan el encéfalo, quedan alojadas entre la membrana pe--
ridstica.y la duramadre,. (17)

En el conducto raquideo, la duramadre esti separada del per 65
tio por acumulo de grasa y un plexo venoso epidural.

‘En la cavidad craneana la duramadre propiamente dicha se refle
ja alejindose de la pared craneal donde estan situados los -
grandes senos venosos que drenan el encéfalo Estas flexiones-
de tejido conJunt1vo se extienden a alguna distancia de los -
senos venosos formando densas placas de tejido conectivo que -
separan algunas de las subd1v151ones principales del encgfalp.
(18)

‘La aracnoides que rodea al encefalo y a la medula esp1na1 es -
mas bien -una especie de tela delgada de arafia de tejido blanco
fibroso y elastlco que se. encuentra justamente debajo de la du
ramadre. Estd separada de ella por lo que se llama el espacio-
subaracnoideo. Este espacio no existe en circunstancias norma-
les. Es'lo que frecuentemenete se llama'“espacid virtual™. Ner
maimente, la aracn01des esta en contacto con 1a duramadre y no

.(17) sSchadé, J. P. ()p. tit.; pp.80-82,
(18) Ibidem
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existe el espacio aln cuando ninguna estructura tisica las ad-
hiere entre si. Sin embargo, la aracnoides limita una. cavidad-
interior‘(espacio subaracnoideo) lleno de 1iquido cefalorraqui
deo (L.C.R.), el cual estd bajo una ligera presidn.(19)

Con toda verosimilitud, esta presién empuja la envoltura arac-
noidea hacia afuera, manteniéndola en intima aposicién con la-
duramadre en la cavidad craneal.

La aracnoides estld conectada a la capa meningea mis profunda,-
la piamadre, per finas trabéculas, El1 espacio subaracnoideo -~
lleno de liquido separa estas dos membranas. ’ ’

‘La piamadre y la aracnoides se consideran frecuentemente jun--
tas comobleptomeninges. La piamadre difiere de la aracnoides -
por estar firmemente adherida a la superficie del encéfalo; es
tando realmente unida a una capa superficial de astrocitos que
junto con la piamadre forman lo que se llama la membrana pial-
glial. £n algunas 4reas el espacio subaracnoideo es considera-
ble. Entonces se llama una cisterna.(20) )

Liquido Cefalorraquideo:

Elaliquido'que’llena el sistema ventricular y el_espacid sub-~
.aracnoideo es claro; casi excenio de céelulas, ligeramente alca
lino e isoténico con- el plasma sanguineo.- ‘

Normalmente contiene muy poca préteina (15 a 45 mg%), que va--
ria de individuo a individuo y con la edad, siendo su concen--
tracién menor en los nifios y mayor en los adultos. Normalmente

(19) Schadé, J.P. Op. Cit.;pp 80-82.
{20) Ibidem o
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el liquido también contiene pequefias cantidades de aztlcar,cal-
cio, potasio;'éodio,véiofuro, magnesio; 4cido llctico, aminoé4-
cidos, creatinina, d4cido Grico, urea y colesterocl. También pue
den concentrarse algunas células (5 ml) que en su mayor parte-

son elementos linfocitarios. (21)

La tormacibén de L.C.KR., parece ser en gran parte debida a la -
secrecién de una solucidén salina hiperténica por el plexo co--
roide la cual es llevada luego a la isotonicidad por difusién-
de agua a través de las células ependimarias que tapizan el -
ventrigulo. Las alzas de presidn sanguinea incrementan la velo
cidad de la formacién de liquido posiblemente por aumento en -
la secrecidn de solucidn salina isotdnica. El plexo coroide -
también parece capaz de secretar otros materiales hacia el -
L.C.R. (22)

Se cree que se producen de 50 a 100 ml/dié para mantener un-
volumen total en todo el sistema ventricular-subaracnoideo de-
'135 ml. aproximadamente (limites de 75 a 150).

Asi se debe absorber cada dia casi tanto como se produce. En -
tanto que puede OCUTrrir 51guna resorcién dentro del sistema -
ventricular’ via las células ependimarias, la mayor parte de &s
ta ocurre después que el'L.C.R.,Qha salido de las cavidades -
ventriculares pbr el agujero magno de Luschka. E1l L.C.R., aban
dona el espacio subaracnoideo en muchos puntos. Las granulacip
nes arécnoideas asociadas a los senos venosos intraduréles'y’~
a los. plexos venosos epidurales de la médula espinal parecen -
tener una funcién valvular que permite al L.C.R., drenar en el
sistema venoso cuando su‘présiéh excede a la venosa (23)

(21) Schadé, J. P. Op. Cit. p. 86
(22) Ibidem - -
(23) Idem |
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Aparentemente también algo es absorbido a través del extenso -
plexo de pequefias vénulas piales que finalmente drenan en los-
senos intradurales y venas segmentadas. k1l agua y algunos -
iones también parecen ser capaces de pasar a través de la mem-
brana pial-glial que reviste a la superficie del SNC. Presu---
miendo este 11qu1ao y los solutos que contiene pueden entonces
lleaar a las pequehias vénulas dentro del parenqu1md encetallco.

a través de las vias gliales. (24)
Funcién del L.C.R.:

El L.C.R., Ttodea el encétalc como un cojin 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 1la sobreproducc16n en los’ ventrlculos o mas conmunmente -
por algﬁn proceso patolog1co que bloquee el flujo normal y es-
cape el_l;qu1do de las cavidades ventriculares a los espacios-
subaracnoideos como puede ocurrir si el agujero de Luschka o -
el tercer’ ventrlculo son bloqueados por un proceso 1nflamato--
rio. Otra posibilidad prodriaser la atresia o la oclusidn del-
acueducto de Silvio. En los dos ejemplos anteriores el drenaJe
del L.C.R., de las cavidades ventricuiares rostralmente al si-
tio de la oclusidn, esté restringido sin menoscabo de la forma
cién del mismo. Esto conduce a la dilatacién de las cavidades-
ventriculares para acomodar la cantidad creciente de L.C.R.. -

(24) Schadé,} J. P. Op. Cit.;p.86.
(25) ‘Ibidem ‘
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presente v, finalmente, compromete seriamente la integridad

funcional del encé&falo.(26)

1.2, Meningitis ‘tuberculosa.

Concepto :

La meningitis tuberculosa, es ia inflamac1§n e i1nfeccién de
las membranas que cubren el cerebro y médula espinal,ocasiona-
da por el Mycobacterium Tuberculae del tipo Hominis, predomi--
‘nando- la infiltracién en las meninges de la base del cerebro.

1.2.1. Epidemiologia :

En México hay suficiente experiencia sobre este tipo dé menin-
gitis, es mas frecuente en la primera infancia de 1 a 5 afios =~-
en un 68%. de todos los casos, de 0 a 1 afio 11%; de 5 a 10 afios
16% y de 10 a 15 afios de edad el 4%. (27)

Es mids frecuente en los varones (60% de los casos) que en las-
-mujeres.'La mayor incidencia se registra en los meses de -vera-
no y la primavera. Es frecuente registrar los antecedentes po-
sitivos de padecimientos-inféc;iosoé analergizantes para la tu
berculosis, sarampién, tosferina, gripe, etc., inmediatos, asi
como la desnutricidén, hipoalimentacidn, de ambiente socioecond
mico y sanitario desfavorables .y por subuesto los de infeccién

tubefculosa.[ZS)

-(26) schadé, J.P. Up. Cit.p. 88. S
{27) Valenzuela, R. H. Manual de Pediatria p. 477.
(z8) Ibidem - ‘
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Solamente un pequefio grupo de enfermos presenta la meningitis
como manifestacién tuberculosa primitiva, desde luego aparen-
temente. (29)

A pesar de la eficacia de los tratamientos actuales, afin se -
registran complicaciones severas, ya sean tempranas como la a
racnoiditis obstructiva con hidrocetalia, o tardias como re--
traso mental, atrofia dptica, defecto motor o epilepsia.

El prondstico sigue siendo muy grave a pesar de que el pacien
te se atienda en un hospital con todos los recursos, debido -
" principalmente al diagnéstico tardio de la enfermedad. Antes-
del uso de los actuales farmacos antlfimicos, la mortalidad -
era del 100%, ahora el nfmero de curaciones es afin. escaso.
(30) ‘

La enfermedad persiste en el mundo por la transmisién de hom-
bre a hombre y el beber leche de vacas infectadas.

"Cuando el paciente estd conciente y no tiene signos neurold-
gicos, puede alcanzar la curacibén completa en un 97%, si exis
te estado de confucién mental, el pronéstico varia y ‘aunque -’
desde el punto de vista vital puede ser bueno, puede presen--
tar secuelas de tipofneurolégico;y si el paciente'estéven>un-
estado de coma y presenta sintomas de 1e51§n cerebral, la po-
sibilidad de muerte aumenta o las secuelas son mayores y gra-
ves en la mayor parte de los casos.'"(31) . -

En'la_actualidad,'pueden curar por lo menos 9 de cada 10 pa--

(29Y) Arasa, F. Tratado de Prondstico y Terapéutica.en Medici-

na Interna. p. 1867, ) o
(30) Valenzuela, R. H. Op. Cit. p. 478,
(31} Arasa, F. Op. Cit. p. 1867.
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cientes, pero 1la recuperacién fisica y mental completa depende
en gran parte del diagndstico temprano seguido de terap&utica-

inmediata y prolongada.({s2)

I.2.2. Etiologia :

La meningitis tuberculosa se desarrolla a consecuencia de la
diseminacién hematbégena de un bacile tuberculoso produciendo -
una tgberchlosis miliar, lesionando otros drganos (ya que genge
ralmente la lesibén es pulmonar), principalmente meninges.

£l mycobacterium tuberculoso es &cidec resistente {porque no se
tifie con los métodos corrientes para medir bacterias), son ae-
robios ) se mantienen a una temperatura de 36 a 37° C.

ocasiones puede eXxistir un tuberculoma(s) cerebral
se reactiva, iniciando una meningitis tuberculosa.

En otras
(es) que

ks importante mencionar que la meningitis tuberculosa se dife-~
rencia de la producida por la mayoria de las otras bacteriés.~_
comunes en que su curso es més proloﬁgado, su indice de morta-
lidad mis elevado, las alteraciones de L.C.R. discretas.y el -

tratamiento menos eficaz,
I.2,3. Fisiopatologia.

La meningitis tuberculosa es siempre secundaria a una infec---
cidén tuberculosa localizada en otra parte del cuerpo. Es la -
complicacifn mis grave de la tuberculosis.

"kl foco primario de la infeccibn, en la mayor parte de los ca.

(32) Krugman, Sa@l,‘ﬁﬁférmeaédéé Infeccicsas. p. 391,
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s0s, esté localizado en el pulmén, pero puede estar en los gan
glios lJnféticos, huesos, senos, nasales, conducto gastrointes
tinal o cualquier otro drgano del. cuerpo. El comienzo de Los -
sintomas meningeos puede coincidir con signos de discmlnacién-
miliar aguda o con manifestaciones clinicas de actividad en el
toco primario, pero no es irecuente que la meningitis sea la_-
Gnica manifestacidén de actividad de la enfermedad".(3s)

" La bacteriemia probablemente sea el acontecimiento predispo-
nente inmediato en la meningitis tuberculosa. E1 toco desde el
cual méis probablemente mycobacterium tuberculosis llegan a las
‘meninges es un pequefio tuberculoma preexistente dentro de la -
sustancia cerebral o tocando a las méninges. Estas lesiones -~
pueden desarrollarse en el curso de una bacilemia tuberculosa-

posprimaria pasajera.

£1 tuberculoma es tabicado rapidamente por las defensas del -
huésped, y queda inactivo durante afios, quizid durante toda la-
vida del paciente; sin embérgo, en raros casos, 1la lesidn méS—
tarde se desintegra y produce difusidn de los microorganismos- -
d las meninges. :

La meningitis puede'desarrollarsé a veces como complicacién de
una tuberculosis diseminada (ﬁiliar), sobre: todo.en nifos.. in-
cluso en estas circunstancias, es probable que 1a infeccian me
ningea no resulte de la implantac16n directa de los micoorga--
nlsmos sino que sea secundaria al desarrollo de tuberculomas
microscdpicos dentro del S.N.C.® *.(34)

(35) Houston, Merritt. Tratadec de Neurologia. pp. 9-12.

(54) Sodeman A. Wiiljam. Fisiopatologia Clinica. pp.479-480.
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Los tuberculomas pueden ser finicos o mGltiples. Estén en pleno
parenquima, constituidos por una masa caseosa que rodea una z0

na granulomatosa.

" ks notable en la meningitis tuberculosa la localizacidn de -
ciertas lesiones en la base del cerebro,particularmente en las
cercanias del espacio interpeduncular, alrededor del quiasma -
6ptico y, mis abajo, a lo largo de la cara posterior de la mé-.
dula. En estas zonas se forma una pequeiia cantidad de exudado-.
turbio bajo la piamadre y la aracnoides engrosadas. Frecuente-
mente pueden comprobarse diminutos tubérculos grisiceos locali
zados en. las meninges, a lo largo de las arterias de la super-
ficie cerebral y en el interior de los surcos'.{(35)

" Témbién suele desarrollarse cierto grado de hidrocefalia (ya
que el espesamiento meningeo evoluciona hacia la fibrosis y -
tiende a bloquear las vias de circulacibn del'L C.R.) con apla
namiento de las c1rcunvoluC1ones por efecto de la presidn'.
(36}

"Hay dos caracteristicas fisiopatolégicas de la meningitis tu--
berculosa que explican-algunos aspectos de este tipo de menin-
gitis.Son la localizacibén bacilar del exudado inflamatorio -
(formado por linfocitos y celula: mononucleares) y la partici-
pac1on frecuente de vasos sanguineos, espeC1a1mente en forma -
de arteritis oclusiva. Estos fenqmenos ‘'son causa de frecuente-
disfusidn de nérvios.cranéales, especialmente parilisis bilate
ral del sexto pér, y la -brusca aparicién de signos de trombo--
sis vascular, incluyendo hemiplejia y otras manifestaciones de

(SS)Conybeare, John Compendlo de Patolqg1a Medlca. p. 84.
(36) Ib1dem ’
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lesién Localizada‘de cerebro o médula espinal.(37)

La meningitis tuberculosa en la mitad de los casos se presenta
en forma de sindrome febril cuya semiologia es bastante carac-
teristica para indicar la puncibn lumbar.

Sin embargo, la semiologia puede ser confusa, pues se trata de
una meningitis subaguda: un adelgazamiento y una fiebre modera
da pero prolongada, que acompafian a la instalacidn insidiosa -
del sindrome meningeo.

La cefalea debe llamar la atencifn en un contexto de fatigabi;
lidad intelectual, de irritabilidad e incluso de embotamiento.
Dolores craneocervicales, dolores radiculares y aln dolores ab
dominales pueden prestarse a confusidn. La rigidez meningea -
puede ser moderada, pero su signiticacidén estd a menudo retor-
zada por algunas anomalfas en el examen neurolégico: abolicidn
de los reflejos tendinosos, paridlisis de-un nervio craneal,val
gunas anomalias pupilares, retensidn urinaria.(38)

A veces las manifestaciones iniciales son més engafiosas toda--
via: las formas encetdlicas pueden producir diversos sindromes .
_topogréficos y en un contexto febril evocar un abceso.

Una ateccibn de los nervios craneales asociada a cefaleas y vé
mitos simula un tumor de la fosa posterior. Crisis de epilep--~
"sia pueden inaugurar el sindrome.. Signos neurolbgicos aislados.
y transitorios pueden también proceder a la aparicidén de los -
signos meninggos francos. En ciertos casos predominan_los . -
transtornos de la conciencia: coma poscritico, cuadro de cbnfg

(37) Sodeman, A. William. Op. Cit.; p. 480.
{38) Cambier J. Manual de Neurologia. p. 418.
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sién o deterioro en relacidén con transtornos electroliticos -
(principalmente de (Schwartz-Bartter), asocia hiponatrenia y -
hemodilucidn con una conservacién de la natriuresis.(59)

I.2.4. Signos y sintomas

Fiebre de altura y persistencia variadas. Son frecuentes el es
trefiimiento y los vdmitos, también se observa a menudo disnea-
y cianosis, es frecuente la tos, a veces productiva, pero con-
expectoracidn escasa, a excepcidn de los casos de tisis. Pue--
den auscultarse roncus diseminado y estertores fino, y ademis,
.se comprueban en algunos casos signos de tuberculosis pulmonar
crénica. En otras ocasiones se descubre un complejo primario -
no curado, (40)

Es caracteristico un moteado que se extiende sobre los pulmo--
nes.

En el sistema nervioso central, la cefalalgia es uno de los -
principales sintomas y sobreviene precozmente, es muy intensa
y se exacerba con los movimientos, Otro signo es el rechina---
miento de los dientes.(dl) ' ’

Los enfermos estéh intranquilos, se quejan de fotofobia y tien
den a permanecer éncogidos en decﬁbito lateral., La rigidez de-
nuca, aunque trecuente, suele ser menor en la meningitis tuber
culosa que en otras causadas por otros gérmenes; puede compro-
.barse el 'signo de Kernig y/o Brudzinski.kXiste un aumento del-
tono muscular en los miembros y puede comprobarse clonus del -
pie, exaltacién de .1los reflejos patelares y reflejo de exten--

139) Cambier, J. Manual de Neurologfa, p. 418.
(4U) Conybeare, John Op. Cit. pp. 85-86.
(41) 1ibidem. i
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sién plantar. Por regla general, los reflejos tendinosos dis-
minuyen o desaparecen durante el curso ulterijior; pero también
pueden faltar en las fases iniciales. (42)

La compresidén cerebral y medular, originada por los exudados,
complica con cierta frecuencia los mencionados signos neurolé
gicos determinando extensas lesiones hemiplégicas y mielitis-
transversa. En el fondo de o0jo se comprueban a menudo tubércu
los en la coroides, ¥y en las fases avanzadas, edema papilar.
(433

sen trecuentes las parélisis de los nervios craneales, espe--
cialmente las del quinto par; con estrabismo, ptosis y dilata’
c1én pupilar, en los individuos adultos, se observan temblo--
res ) espasmos musculares. Signos cardiovasculares: es tipica
la taquicardia precoz.(14)

“Algunos autores dividen el curso clinico en fases o estadios:

-Fase prpdrémica: dura de 2 a 3 semanas, con aumento gradual-
de la sintomatologia, Fiebre moderada, astenia, adinamia, ano
rexia, dirritabilidad, displicencia, disminucién de pesé.

-Fase meninigitica:r crisis convulsivas, cefalalgia, vémito en
proyectil, dolor abdominal, estrefiimiento, hipertemia que ra-
ra vez excede de 39°C, fotofobia.

(42) Conybeare, John Op. Cit., pp. 85-86.
(45) Ibidem.
(44) Idem.
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EVolucién‘de la fase meningitlca: )

~Primera semana: rigidez de nuca y espalda, deterioro del esta
do de conciencia (somnolenéia con buena respuesta a estimulos—
hasta llegar a coma).

-Segunda semana: Par51151s de los nervios craneales (estrabis-
mos, diplopia, par&lisis facial, papiledema que se halla en -
forma inconstante y tardia), lesiones cerebrovasculares (paré-
lisis de extremidades). Débil respuesta a estimulos, movimien-

tos involuntarios,

-Tercera semana: Paciente en coma protundo y signos de lesién—
foca;‘graVe. "El L.C.R. es claro, su presién esth aumentada.La
hipercitosis es franca 200 a 300 elementos con una gran predo-
minancié linfocitaria. La hiperalbuminorraquia es notable al--
canzando 2 a 3 gslitro. La hipoglicorraquia (que es preciso in
terpretar en funcién de la glicemia) tiene una gran significa-
cién. E1l descenso de los cloruros es menos signiticativo, sim-
ple retlejo de la hipocloremia. La investlgacién del bacilo de
Koch por examen directo no es positivo mis que en el 20 a 30%-
de los casos. El cultivo sobre el medio de Lowenstein y la ino
culacibn al cobayo no aportarin sus datos mis que al cabo de -

varias semanas'". (45)
1.2.5. Diagnéstico

vebe planearse con frecuencia por la ausericia de la prueba es-
pecifica que constituye 1a_evidencia‘de1 bacilo de Koch. Los -
.caracteres propios de L.C.R., ¥y el contexto semiolégico tienen
una gran importancia. Més.importahte es todavia la integracibn
de la édhesién meningea en la historia de la enfermedad tuber-
culosa. La noci§n_devuna infeccién reciente, el hallazgo de. -

(45) tCambier, J.. Op. Cit., p. 418.
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tondo de ojo de tubérculos de Bouchut en forma de nédulos blan
quecinos o una forma miliar pulmonar constituyen argumentos de
cisivos. En otros casos, e€s preciso interpretar las reacciones
tuberculinicas; discutir la realidad y el control de una vacu-
nacibén anterior por la BCG, investigar sobre todo una determi-
nacién tuberculosa visceral.(46)

Principalmente se basa en la integracién de la Historia Clini-
ca, en los resultados que proporcione la puncién lumbar, en la
que se observa: presidn aumentada del L.C.R., aumento de célu-
las, aumento de proteinas, dasminucién de glucosa a medida que
avanza la infeccién. Cultivo de Mycobacterium tuberculosis. -
Pruebas de captacién de Bromo radioactivo (bromuro sérico en -
el L.C.R.). Reacc;éh de Mantoux, Rx de tdrax (para buscar sig-
nos de tuberculosis activa) y la toma de la Tomografia Axial -
Computarizada (TAC),(47)

1.2.6. Tratamiento

Este ha transformado radicalmente el pron@stico’que era siem--
pre tatal, La estreptomicina administrada por via intrarraqui-
dea (0.25g) y por via general (¢ g/dia) expone a complicacio--
nes cocleovestibulares que han limitado su utilizacién.Actual-
mente, la Izoniacida (HALN) es el tratamiento de fondo, a la -
dosis de 600 a 800 mg por dia.>Se asocia-a la Efnionamida 500-
mg/dia y a la Rifampicina 600 mg/dia. La evolucién se continfia
segGn los datos clinicos y biolbgicos. E1 tratamiento puede re:
ducirse a partir del tercer mes, pero su &uracién total seré -
de doce a dieciocho meses. {48) .

(46) Cambier, J. Op. Cit. p. 419.
(47) Ibadem
(48)  Idem
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Los efectos secundarios debidos al tratamiento justifican una-
vigilancia audiolégica (estreptomicina), oftélmica (etambutol)
v hepitica (rifampicina). (49)

Las medidas generales después de la administracidén de medica--
mentos antitimicos, antibiétiéos, anticonvulsivos y tratamien-
to sintomftico seré: ’

Aplicar técnica de paciente aislado, vigilar estrechamente el-
estado de conciencia y didmetro pupilar con el retlejo fotomo-
tor. Control de caracteristicas de crisis convulsivas si las -
‘presenta. ‘

Instalacidn de sonda nasoglstrica (SNGJ, con fines diagnbsti--
cos ya que pueden desarrollarse ﬁlceras géstricas por el esta-
do de stress en que se encuentra (vémitos) y en forma terapéu-
tica que facilitan la administracibén de alimentacién licuada y
algunos medicamentos, debido a que el paciente se encuentra im
posibilitado para deglutir. Instalac1on de sonda vesical por -
presentarse incontinencia urinaria en la mayoria de los casos-
o algunas veces retenc19n urinaria y para facilitar el control
‘del volumen urinario. Ademéds se evita la presencia de infeccio-
~nes urinarias. Cambios posturaleb y masaje respiratorio (puiio-
o palmopercusxon), conservar posturas anatémlcas del cuerpo, -
proporcionar cuidados a la piel, vendaje de miembros inferio--
res, toma, valoracién y registro de signos vitales, mantener -
una vena pérmeable que permita .la ministracién de soluciones -
parenterales 'y medicamentos por via endovenosa que sean necesa
rios para su tratamiento y ademas que facilite el control h1—-
droelectrol1t1co

{49) Cambier, J. Op. Cit. p. 419,
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1.3. Historia Natural de 1a Meningitis Tuberculosa.

Periodo prepatogénica.

Concepto.- La Meningitis Tuberculosa es la intlamacidén e infec
cidén de las membranas que- cubren al cerebro y médula espinal, -
se desarrolla como una complicacidén de los casos de tuberculo-
sis miliar en la mayoria de los casos, y a veces se desarro
lla como consecuencia de la reactivacidén de un tuberculoma ce~
rebral, '

Agente.- La tuberculosis es una enfermedad transmisible, aguda
subaguda o crénica, causada por el Mycobacterium tuberculosis,
que puede afectar cualquier érgano de la economia del que se -
han identificado 5 cepas:

1. Hominis

2. Bovis

3. Marinum

4. Avium

5. Ulcerans

Aunque sbéio las cepas hominis y bovis son patbdgenas para el -
‘ser humano. Suelen denominarse acidorresistentes porque no res
ponden a los métodos corrientes para teﬁip bacterias.

Los bacilos tuberculosos crecen mejor en presencia de oxfgeno—
(Aerobios) -y a temperatura del cuerpo (36 a 37°C).

Huésped.- Es el hombre, se presenta a cualquier edad, pero son
mis susceptibles los nifios menores de 10 afios. Afecta con la -~
misma frecuencia a ambos sexos y a cualquier raza.

~La incidencia aumenta en cdndiciones especiales como son la = -
presencia de desnutriciones severas y crénicas, el embarazo, -
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el alcoholismo, diabetes, uso de esteroides, intecciones vi-
rales ) en pacientes inmunodeprimidos, asi como el tabaquis-
mo y antecedentes de familiares con tuberculosis.

Factores del ambiente.- Abunda mis al tinal del invierno y -
al comienzo de la primavera. Nivel socioeconémico bajo, exis
tencia de hacinamiento en la vivienda (ya que se transmite -
de hombre-a hombre) que al convivir con una persona infecta-
da y el mal manejo de secresiones aumentan la probabilidad -
de infeccién inicial. Utro factor del medio ambiente es la -
ingestién de leche de vacas infectadas,

Perfodo Patogénico.

Cambios anatbmicos.- Inflamacidén de las meninges que permite
la penetracién de la sustancia infecciosa en el espacio suba
racnoideo, extendiéndose la infeccibén por medio del L.C.R.,-
implanténdose bacilos tuberculosos en otros sitios de las su
perficies meningeas,

Existe la localizacién de lesiones en la base del cerebro,‘-
pérticularmente cerca del espacio interpeduncular, alrededor
del quiasma éptico Vv, més abajo, a lo largo de la cara poste
rior de la médula, en donde se forma una pequefia cantidad de
exudado turbio, en el que pueden comprobarse con frecuencia-
bacilos tuberculosos, bajo la piamadre y el aracnoides.

Hay aumento de la presidn del L.C.R., asi como el nivel de -
proteinas y células (mononucleares). La cantidad de glucosa-
‘estd disminuida asi como los clorures. '

Puede desarrollarse hidrocefalia con la consecuente presién-
en la base del créneo que .puede producir lesiones en los pa-
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res craneales y largas vias advacentes.

Signos y sintomas inespecificos.- La sintomatologia y el curso
~de la meningitis tuberculosa es variado o insidioso. Por lo re
gular el cuadro es de curso subagudo o crdnico, sin embargo, -
podria ser agudo e incluso fulminante en muy raras ocasiones.

Es frecuente que inicie con sintomas prodrdmicos vagos como: -
Anorexia, astenia, adinamia, malestar general, escalofrios, -
somnolencia, mal humor (en algunos casos hay defectos en la -
mente o estado afectivo, con muy pocos datos que sugieran in--
feccidn y que se pueden confundir con otras patoldgicas).

Después sobrevienen sintomas iniciales o mis especificos, ta--
les como: tiebre moderada (37-38°C), que en ocasiones puede -
ser elevada, cefalalgia de intensidad creciente asociada con -~
rigidez de nuca, vdmito, ofuscacidén de la conciencia con deli-
rio, irritabilidad, alucinaciones.

Signos y sintomas especificos.- Rigidez de nuca, lesidn de pa-
res craneales (entre los mis frecuentes estin los oculomotores
. sobre todo el VI, ademés el VII y el VIIL, predominantemente -
la rama coclear), blefaroptosis, estrabismos, parélisis facial
afasia motriz, sordera pasajera, signos de vias largas (segun-
la severidad del transtorno inflamatorioy del compromiso arte-
ritico pueden existir datos de lesibn piramidal unilateral y -
bilaterdl, ya sea por compresién aracnoiditica del tallo cere-

bral o por lesidn isquémica cerebral).

" Complicaciones.- LDebido a que es muy dific:l'de>hacer un diag-
néstico‘precoz, se desarrolla el cuadro completo. Se presenta-
rigidez de-nuca, signo de Kernig y/o Brudzinski, abdomen abar-
quillado, papiledema, neuritis 6ptica, hipérestesia de las ‘ex-
tremidades inferiores, (cuando la aieccién espinal es predomi-
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nante, el cuadro clinico estd dominado por para o cuadriplejia
con compromiso sensitivo y esfinteriano simulténeo), pardlisis
de la vejiga, en etapas tardias el dafio optico puede llegar a-
la ceguera, también puede presentar confusidn ligera, demencia
estupor o coma.

El paciente puede presentar una recuperacién completa, pero no
es frecuente ¥y depende del estadio en el que la enfermedad sea
diagnosticada y tratada.

Asi que puede presentar una recuperacién con secuelas neurolé—
gicas como debilidad, parilisis, ceguera o sordera, pardlisis-
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 complicacibén, cuando no son detectados -
oportunamente y/o mal tratadas. Puede presentarse créneo hiperxr
tensivo que provoca deterioro general del paciente, hasta pre-
sentar paro cardiorespiratorio, por compresién cerebral (her--
niacién). )

Complicaciones respiratorias como una insuficiencia respirato-
ria que llega al paro respiratorio y las neumonias que llevan-
al mismo camino, asi como alteraciones del aparato urinario, -
endocrino y circulatorio.

Prevencibn primaria.

Promocibén a la salud :

Proporcionar educacién higiénicoe-dietética, del mejoramiento -
de la vivienda pliticas sobre la no automedicacibn, control mé
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dico perlédica, saneamiento ambiental, 1mp6rtancia de la apli-
cacidn de inmunizaciones con el fin de concientizar a la comu-
nidad creando un medio ambiente aceptable que le permita 'un de
sarrollo biopsicosocial sano de acuerdo a sus posibilidades. -
Ademds impartir charlas sobre el porqué cubrirse bien en épo--
cas de frio.

Proteccidn especitica :

El tratamiento quimioprofilictico consiste en la administra---
cién de Isoniazida en dosis terapéuticas durante un afio a per-
sonas que tienen contactae intimo 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 si
do inmunizados con la vacuna BCG, asi como aquellos que tengan
antecedentes familiares de tuberculosis activa, Los nifiecs en -
contacto con individuos con tuberculosis activa deben examinar

se anualmente.

Realizar manejo adecuado de secreciones, ventilacién adecuada-

de la vivienda y tratamiento adecuado a pacientes baciliferos.
Insistir en la importancia de acudir al médico ante cualquier-

sintoma de infeccibén de vias respiratorias con el fin de reci-

bir tratamiento oportuno y el evitar tomar medicamentos‘que eg

cubran el cuadro infeccioso. Aplibar la vacuna BCG a menores -

de 15 afios de edad que no estén vacunados.

Periodo patogénico.
Prevencabn secundaria:
Diagnéstico Oportuno.-

Realizacién de Historia Clinica (presencia de contactos con
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personas tuberculosas). kstablecer el agente causal de la en--
fermedad por medio de exémenes de laboratorio y gabinete, ta--
les como: cultivo de L.C.R., E.E.G.,1.A.C., radiogratias de td
‘rax (s1 existe tuberculosis pulmonar) baciloscopia. Complemen-
tariamente se utilizan eximenes de rutina, tales como: Neumoen
cefalografia, angiografia, ecoencefalografia, B.H., Q.S., k.G.
0., y algln otro examen que el médico crea necesario, de acuer
do a los datos obtenidos por la exploracién fisica y neurolégi

ca.
Tratamiento oportuno,-

Aplicar técnica de paciente aislado, mantener vias aéreas per-
meables, administrar los medicamentos anti-tuberculosos Yy anti
biéticos que prescriba el médico, como son: Isoniacida (HALN)-
en dosis de 5.a 10mg/kg/dia con medida de 30Umg en una sola to
ma, via oral o IM, Rifampicina 600mg al dia y en nifios de 10 a
15 mg/kg/dia, Estreptomicina 90mg dosis total, al principio -
1 gr diario por dos meses y posterijiormente 1 gr en dias alter-
nos ‘hasta completar ia dosis, dosis en nifios 20mg/kg/dia, -
Ethambutol dosis en el adulto de 1,200mg diario promedio y en-
nifios es de 25 a 40 mg/kg/dia.

Vebido a que el mycobacterium tuberculosis, puede desarrollar-
resistencia a los medicamentos con relativa tacilidad se acon-
seja el uso de esquemas miltiples de tratamiento.

Ademés se administrara el tratamiento especifico de acuerdo a-
signos y sintomas como: fiebre, presencia de infecciones agre-

gadas, convulsiones, etc.

Administrar solucicnes parenterales para mantener el equili---
brio hidroelectrolitico, administraciédn de alimentacidn paren-
teral para mantener un buen estado nutricional y proporcionar-
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una dieta adecuada por via oral si las condiciones del pacien-
te lo permiten (por sonda nasogistrica).

Prevencién terciaria:
Limitacidn del dafio:

Evitar la presencia de lesiones cruzadas, manejando adecuada--
mente la técnica de aislamiento, propeorcionar cuidados especi-
ficos durante fiebre, curacidn de traqueostomia, aspiracidn de
secresiones, administracidén de medicamentos, vigilar reaccio--
nes secundarias, toma de muestras para laboratorio. Aplicar e-
jercicios pasivos, uso de férulas y tablillas, cambios postura
les frecuentes y vendaje de miembros para evitar élceras por -
decﬁbito, atrofias de articulaciones ¥ mGsculos. Prevenir com-
plicaciones manteniendo en observacibn al paciente por medio -
de 1a clinica, que permita detectar oportunamente la presencia
de un créneo hipertensivo, insuficiencia respiratoria, deforx-
macién de miembros. Mantener una ventilacién adecuada por me--~
dio de traqueostomia o intubacidn y libre de secreciones, admi
nistracién de esteroides y manitol (depletivos), control de‘li

quidos,
Rehabilatacidn:

Adaptacibdn-fisica, psicolbgica, social y laboral del paciente-
con secuelas, proporcionar terapia fisica paré disminuir las -
secuelas, Orientacién para que acepte sus lesiones secundarias,
educacjén a la familia del paciente para que lo acepten y se-
pan cémo ayudarlo. )
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1. Datos de identificacidn.

Serviciec Terapia Intensiva Cama_ 407
16 a. ‘Sexo femenino

Nombre: B. R. &,
Fecha de Ingreso 4-Dic-86 Edad
Estado Civil Soltera Escolaridad _ primaria
Ocupacibén _empleada doméstica Religidn catblica
Nacionalidad mexicana Lugar de procedencia Lelaya, Gto.
Domicilic Narciso Mendoza Lt. 815 Col.Sta., Ma. Astahuacan
David Ramirez S$ilva (hermano)

Persona responsable
el mismo

Pomicilio

2.2, Nivel y condiciones de vida.

Debido a que nunca se presentd algdn familiar en la institu---
caracteristicas -

cidn no se pudieron recabar datoes sobre las
ventilacibn, tipo

del lugar en donde habita (como iluminacidn,
de construccidén de la casa, némero de habzitaciones y sobre la-

convivencia con animales domeetlcos).

Los datos que a continuécién se mencionan se obtuvieron en for
ma indirecta del expediente clinico de la paciente y fueron
quien sefiala saber poco acerca-
la pa--~

proporcionados por su hermano,
de la informacidn solicitada por el médico al ingresar

ciente.
Servicios intradomiciliares:

Cuenta con agua potable 1ntradom:C111ar1a y con un adecuado

control ‘de basura. ’

Eliminacibn de desechos:
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Cuenta con baho y 'drenaje.
Cuenta con pavimentacidén de calles y alumbrado plblico. -

Los datos sobre vias de comunicacién, medios de transporte y -

recursos para la salud, se ignoran.
HAbitos higiénicos:

se .ignoran, sb6lo sefiala que al ingresar la paciente al servi--
ia

cio de urgencias, sus condiciones higiénicas eran regulares.

Alimentacibn:

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

ticos.

sobre alimentos que originan preferencia, desagrado e intole--
rancia, se ignoran. Al igual que el tipo ¥y frecuencia de des--~
canso, caracterist1cas de suefio, tipo de diversiones y/o depoi
tes. La composicién tamiliar, la dinlmica 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 padecimiernito:

Lo 1inicid hace aproximadamente dos semanas antes de su ingreso
al presentar cefalea, no pudiendo precisar sus caracteristicas
ni localizacidn dado que el informante (es el hermano), desco-
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nocs la sintomatologia. La cefalea se acompafiaba de vémito y -
ndusea, no pudiendo especificar si presentaba hipertermia. Per
mans-ié en su casa 48 horas aproximadamente y al ver que no me
jorara, la trasladaron con un médico particular, quien indicd-
varios medicamentos, entre ellos antibibdticos que no se especi
fican (al parecer tetraciclinas) ademis de administrarse solu-
ciones parenterales y medicamentos intravenosos.

Fue remitida a su domicilio pero sin mejoria del cuadro, apare
cieren a 5 dias de iniciado éste alucinaciones visuales y audi
tivas, asi como agitacidn psicomotriz desconociendo a los fami
liares, no obedeciendo &6rdenes, hablindoles a personas que no-
se encotraban presentes y entablando una especie de conversa--
cidn con ellas. Acudid con otro médico sin mejorar el cuadro.

Solc permanecia por cortos periodos con lucidez mental, Refie-
re el hermano que se fue deteriorando progresivamente presen--
tandc al parecer crisis convulsivas ténico-crbnicas generaliza
das {CCTCG) dos dias antes de ingresar al instituto y somno--

lencia profunda sin poder incorporarse de su cama.
Antecedentes familiares patoldgicos:

Madre diabética, alcoholismo crdnico en el padre y con tubercu

losis pulmonar crénica activa. Resto negados.

Antecedentes personales patoldgicos:

Inmunizaciones, se desconoce, alcoholismo y tabaquismo negados
Resto de antecedentes patoldgicos y ginecoobstétricos se desco

nocen.

Comprensifn y/o comentario acerca del padecimiento o problema:
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La paciente evolucioné en su estado de conciencia hacia el es-
tado alerta presentando Lloriqueos frecuentemente, pero que al
hablarle se tranquiii:aba al comprender lo que se le decia. E-
1lla est4 imposibilitada para hablar, lo que hace dificil saber

qué piensa.

Participacién del paciente y la familia en el diagndstico, tra

tamiento y rehabilitacién:

La paciente sigue indicaciones sencillas y si no puede no se -~
resiste cuando se le menciona alguna acc1§n a realizar (por mé
dico o enfermera). La familia por su parte nunca asistié al --
hospital a preguntar por ella, en cuanto a su estado de salud-
y alin cuando se decidid su alta del Instituto no acudieron al-
llamado para que se les 1nstruyera sobre cbmo manejarla en su-
hogar, dejéndola abandonada, hasta que el servicio de trabajo-
social realizd los trémites necesarios para trasladarla a su -

. - s A N =
casa sin intervencidn de los familiares.

2.4, Exploracidén fisica:

Hibitus exterior:

Paciente del sexo femenino, de. edad aparente a la cronolégica,
de facies no caracteristica, mesoendomérfica, marcha no apre--
ciable, actitudvsomética libremente escogida, psicolégica ina-
daptada, estado socioeconémico bajo y asi como el cultural. Mo .
“vimientos anormales al contacto (hiperreflexia).

Aspectb emocional (estado de 4nimo, temperamento, emociones).:

Al principio no valorable, posteriormente se aprecia muy ine---
quieta, sensible, facilmente depresible.
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Signos vitales i
Resp. 18 F.C. 80 T/A. 110/60 Temp. 37.3°C

La paciente tiene un aspecto débil, mucosas y tegumentos hidpg
tados, con buena coloracién general, no deambula por altera-~-
c16n del estado de conciencia., Reacciona con hiperreflexia al-

tocarla.

tLraneo normocéfalo, cabello bien implantado y abundante, fren-
te pequefia, cejas gruesas, con edema y ptosié palpebral, des--
viacién del ojo izquierdo (hacia afuera}, conjuntivas normales
midriasis pupilar sin reflejo fotomotor, nariz chata y grande-
con tabique normal (sonda nasogistrica).

Uidos limpios con buena audicién, boca grande y de labios grue
sos con lesidén en el labic inferior del lado derecho por sonda
Rush, dentadura completa y colmillos superiores ectdpicos, pre
sencia de leves caries dentarias en algunas piezas molares. -
Cuello normal con minima rigidez de nuca hacia el lado derecho
Térax normal con gléndulas mamarias prominentes, campos pulmo-
nares con moderada cantidad de secreciones transmitidos bilate
rales. Con movimienta de expansi§n normales (simétricos). Rui-
.dos cardiacos sin alteraciones,el tdrax es dé-complexién delgil
da, Moviliza las cuatro extremidades con disminucidn de 1a -
tuerza y en miembros inferiores con Babinsky y Kernlg bilate--~

ral positivos.

Abdomen sin visceromegalias, peristélsis presente, sin cicatri
ces, Zona genltal con abundante vetlo pubiano sin’ alterac1ones
anatom1cas ni cecreCJOnes vaginales anormales.



>.5. Ex8mencs de Laboratorio

Puncidn lumbar:

L.C.R.

Aspecto
Consistencia
Sedimentos
Coigulos
Glucosa mg/100 ml.
Proteinas.
mg/100ml. )
‘Céluias p/mmc.
Cuenta daferen-
cial 5%

Presién

C1FRAS NORMALES
Claro incoloro
Liquido (agua)
No hay )
No hay

40 a 80

15 a 45
0 a 5 monocitos

100-150

a8. |

DEL PACIENTE

Liq. Xantocrdmico
Fluido

Nulo

Nulo

70

152 (aumentados)
396

linfocitos 8U%
segmentados Z0%
Aumentada 300

Observaciones: La presién se encuentra elevada, lo que indica-

obstruccibén de la circulacibén del liquido. La glucosa esti& en-

los medios normales, asi como su color y consistencia y:- hay un

aumento notable en el nf@imero de células,

22-XI1-86. Hematologia.

'Hemoglobina
Hematocrito

_Leucocitos

~Linfocitos
Monocitos
Losinofilos
Segmentados

En banda -

EN MUJERES
12-i6 g/100 ml.~

 37-38%
4,300-10,800/mm>
724-38% ‘

4-9%
o]
Q5-65%

0-7%-

CIFRAS DE PACIENTE
9.8 : -

30‘”*
13,800,

.96

2

1-4% .

85 (probable infec-
cibn). - :

4‘.
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Observaciones: Se aprecia la presencia de anemia, el hematocri
to =£:t4 disminuido. Los leucocitos estdn elevados, estos prote
gen :1 organismo de microorganismos invasores y sustancias ex-
trafias. Los linfocitos producen anticuerpos contra antigenos -
especificos, el aumento de los cuerpos segmentados indican la-
pressncia de probable infeccidn,

22-X:1-86, )

Cultivo Baar - No hubo desarrollo.
Tincidén de Auramina-Rodamina - Negataivas
Tincidn de Ziehl-Neelsen - Negativas

13-X:1-86, Quimica sanguinea.
" (control de funcidn renal)

Normal Paciente
Gluccsa .70-100 mg/100ml 116
Urea - 20-40 mg/100ml1 28
‘Creatinina 0.6-1.1% 1.1

Observaciones: resultado normal: 22-XI1-86

Determinaciones en suero sanguineo de:

Cifras normales Paciente
‘Glucosa 76 a 115 mg% v ) 130 mg%
Urea , 20 a 40 mg$ ' 56
Creatinina 0.8 a 1.5 mg% 0.7
Acido Urico 2.1 a 7.4 mg% 4.3
Bilirrubinas tota » : -
les 0.6 a 1.7 mg% - 0.4
Directas 0.0 a 0.1 mg% 0.1
Indirectas 0.1 a 1.0 mg% 0.3
Proteinas totales 6.4 a 8.4 g% 7.0
Alblminas 5.8 a 5.0 g% 3.1
.Colesterol 131 a 300 mg% 1;9
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Tomogratia Computarizada (TAC) 2-X11-86

Interpretacién: TAC contrastada en la que se aprecia borramien-
to de los surcos de la convexidad, disminucién discreta en el -
volumen de los ventriculos laterales, y en 1qs cortes contrasta
dos hay hiperfusidn cortical.

La presién tomogritica confirma Lués, la impresidn clinica de -

Meningoencefalitis.
La Puncidn Lumbar:

Reporta células de 322 y proteinas 274, la glucosa no se repor-
ta por ser muestra insuficiente,

"Creemos entonces que la primera posibilidad es que se trate de
Meningoencefalitis timica, por la elevacidén de proteinas y la -
elevacidén de glucosa y de la evolucién del cuadro. Ademis del -
antecedente de la tos crdnica del padre’.

TAC del 13-XIl-8o

Tomografia simple y contrastada que muestra edema difuso con -
ventriculeos pequefios y borramientos de los espacios subaracnoi-

‘deos de la base y de la convexidad.

pespués de la inyeccién del radiopaco las arterias del poligono
de Willis muestra signos de vasculitais,

Conelusifn : Meningoencefalitis con probable signo de vasculi--
tis. ’
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‘TERAPEUTICA EMPLEADA :

Nombre Dosis - Via Horario
Estreptomicina 1 gr I.m. c/ 24 horas
Izoniacida (HAIN) 500 mg PSNG* © ¢/24 horas
Ritampicina 600 mg PSNG ‘ c/24 horas
Oradexbn 4 mg 1.V, c/8 horas
Myambutol 400 mg ‘ PSNG c/6 horas
Melox ' 50 cc : PSNG c/6 horas
Benerva - 1 gr PSNG . ¢/21 horas
Cimetidina 300 mg ’ 1.V, c/6 horas
Mebendazol ‘ 100 mg o PSNG c/12 horas

2.6. Problemas detectados:

Reales:

Incoord:naci§n de movimientos (torpes), secuelas del tercer par
craneal, presencia de melancolia-y ansiedad. '

‘Potenciales:

Presenc1a de diferentes secuelas neurolégicas, atrofia de miem-
_ bros-por posturas viciosas y talta de movimiento, dieta.defi---
‘ciente e higiene deficiente. Incapacidad para valerse por si -
misma.. : o : B

'DIAGNUSTICO DE ENFERMERIA:

" Paciente del séxo femenino .aislada, de edad éparente aila crong
16gica en estado de estupor suberfi@ial, actitud mental no valg
rable,ractitﬁdksomética forzada. Con buena hidratacién de muco-,
" sas y coloracién de tegumentos. Midriasis bilateral sin reépdei
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ta pupilar a la luz. Oroentubada con sonda Rush adaptada a nebu
lizador al 60% y chnula de Guedell. Presenta una escoriacién en
el labio interior derecho causado por 1la cénula de Rush.

Con ligera rigidez de nuca, hac:ia el lado derecho, dolorosa al-
movimiento. Campos pulmonares con moderada cantidad de secrecio
nes -y estertores bilaterales y sonda Foley permeable.

Moviliza las cuatro extremidades, con zonas equiméticas en miem
bros superiores y huellas de puncién por toma de muestras san--
‘guineas con cateter en miembro superior derecho permeable. Movi
mientos de miembros inferiores disminuidos, con signo de Kernig
y Babinsky presente . En general presenta hiperreflexia ante -

cualquier estimulo téctril.
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I'i1l. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre B. R. S. Edad__ 16 a. Sexo femening

Estado Civil soltera Fecha de Ingreso 4-dic-86
Servicio lerapia Intensiva Cama 407
Diagndstico Medico Meningoencefalitis fimica

Obietivos:

-Evitar complicaciones respiratorias en el paciente mediante -
una correcta terapia respiratoria.
-Mantener la funcionalidad corporal a través de ejercicios de «
rehabilitacibn.
-Evitar gue el paciente adquiera infecciones intrahospitalarias
aplicando las técnicas especificas de aislamiento.
-Detectar oportunamente signos y sintomas que indiquen deterio-
ro neurelégico a cualquier nivel, para llevar a cabo las medi-

das necesarias.
Probliema:

-Insuficiencia respiratoria,.

" -Alteracidn del estado de conciencia.

~Lesién de pares craneales (II, III, 1V, VI).~
-Depresibn. =

-Parasitosis intestinal.

Manifestaciones del problema:

~-Disnea.

-Aclnulo de secreciones.
-Presencia de estertores,
-Tos.
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-Estupor, somnolencia.
-Dificultad para movilizarse.
-Dificultad para alimentarse,
~-Hiperreflexia,

-Afasia.

~-Ptosis palpebral
-Amaurisma,
-Nistagmus.

-Inquietud.
-Ansiedad.

-Excresién de parésito.
-Diarrea.

Fundamentacidn Tedbrica:

-La presencia de insuficiencia respiratoria ocurre cuando el in
tercambio de biéxido de carbono por oxigeno en los pulmones no
puede efectuarse con la velocidad del consumo de oxigeno y la-
produccién de bidxido de carbono en las células del organismo,
lo qué ocasiona disminucién de oxigeno arterial (hipoxemia) y-
elevacién de bjéxido de carbono arterial (hipercapnia).

Cuando las bacterias penetran en.los alveolos, actuan como -
irritantes y hacen que la. exudacidn del l1iquido del edema lle-
ne los sacos alveolares. . El liquido es un excelente medio de -
cultivo y cuando los microorgénismos proliferan en el saco al-
.veolar lleno de liquido,el cuerpo responde, como  lo hace en to
das las infecciones, vertiendo mis liquido en la regién. Los -
alveolos. llenos hacen pasar algo de liquido al saco vecino, y-
se disemina la neumonia. El 1iquido infectado pasa a los bron-
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quiolos y al respirar y toser el paciente se llenan mis los al

veolos.

En la etapa final del transtorno (consolidacidn), los alveolos
se llenan con exudado espeso y es imposible el intercambio ga-
seos0 en esas zonas del pulmén. Al diseminarse la enfermedad, -
las mucosas de fosas nasales, faringe, trdquea y bronquios, se
inflaman al igual que los alveolos pulmonares. Las membranas -
producen exudado que contiene moco, suero, fibrina y células -
descamadas. Si continfia la inflamacién, se presenta sangrado -
de la membrana que da al esputo un color rojo obscuro, llamado

"herrumbroso'.

La irritacibén de la mucosa por las secreciones acumuladas cau-
sa tos. Al principio ésta puede ser seca vy no productiva, pero
posteriormente las secreciones son mucopurulentas y tienen co-
lor herrumbroso. La tos y la expectoracién sirven para_preve--'
nir la obturacién'de los bronquios con tapones MuUcosoOs.
L

La neumonia 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 cultivb de secre--
ciones tomadas de la faringe de personas -sanas, causando enfer
medad cuando disminuye la resistencia del individuo o cuando -

”es'eXpuesto a'una gran cantidad de microorganismos.

La hipoventilacién del tejido pulmonar durante un largo perio-
vdo {como cuando - un paciente se encuentra inmévil en la cama, ~-~
respirando:con solo una parte de los pulmones durahte un pe--~-
riodo'proiéngado), puede hacer que la acumulacién de 1las secfg

ciones bronquiales causen neumonia hipostitica.

Por otro lado, si la epiglotis no cierra completamente al tra-
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gar, y el l1iquido u otras particulas de alimentos son aspira--
dos al érbol bronquial, puede producirse una neumonitis quimi-
ca seguida por infeccién bacteriana. Las personaé que estén in
concientes a causa de anestesia, sedacibn o coma son propensas
a la neumonia porque el reflejo epigldético es lento y porque -
se produce hipoventilacién con retencibén de 1iquido.

-Las meninges son tres membranas que se encuentran entre los -
huesos del créneco. La Duramadre, 1a més externa, estd adosada-
‘al interior del créneo, la Aracnoides, la capa media, estd se-
parada de 1aApiamadre por el espacio subaracnoideo, en.que cir
cula el L.C;R., la Piamadre, recubre intimamente al cerebro.
La meningitis puede ser causada por la invasién de cualquier -
‘microorganismo patégeno-que logre penetrar en los espacios in-
tracraneales o intravertebrales, como bacterias, hongos o vi--

“rus.

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

Las meninges pueden inflamarse por propagacidn directa de in--
feccién en'seno< paranaqales, mastoides u oido medio, o bien -
como consecuencia de puncnon lumbar no ester11 o de craneoto--
mla practicada con medios no asept:co:

La meningitis tuberculosa es una conblicacién en la mayor par-
- te de los casos de tuberculosis miliar (aqu1 los bacilos son -~
tran5m1t1dos por la sangre de una 1e51on de otra parte del 7.~
cuerpo como hueso, pulmon etc.).

La infeccibn alcanza el espacio subaracnoideo por extensidn di
recta desde un foco tuberculoso subyacente, casi siempre un pe
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quefio tubérculo subependimario; menos frecuentemente un tuber-
culoma o un toco parameningeo en raquis, oido medio o en otro-
lugar.

La bacteriemia s0lo aumenta la probabilidad de parti;ipacién -
meningea, que también tiene una fase hematdgena breve e inad--
vertida, Una ve:r que penetra sustancia infeccjosa en el espa--
cio subaracnoideo, 1a infeccién se extiende por medio del L.C.
R., zracias a la respuesta inflamatoria alérgica v los bacilos
se implantan en otros sitios de las superficies meningeas.

El cnamienzo de la enfermedad grave suele ser s@bita, con cefa-
lalgia, hipertermia, dolor y rigidez de nuca, néuseas, vémito,
postracibn, diplopia y fotofobia.

El paciente puede estar estuporosc o en coma y presentar con--
vulsiones generaliradas. Por lo regular el transtorno es més -
notorio en la base del encéfalo y puede producir exudado espe-
so ¥y no uniforme que ocupa espacio y que puede producir compli
cacicnes neurolégicas como 1esi§n de los pares craneales y lar
gas vias nerviosas adyacentes por presién y sobre todo deterio
ro visual y auditivo. Puede haber hidrocefalia por obstruccibn
de agujeros bacilares. Iambi§n puede ocurrir trombosis vascu--
lar v lesidn cerebral por isquemia. Las alteraciones méis fre--
cuentes, tales como ra hemiplegia, paraplegia, transpofnos ocu
lares )y epilepsia, en la mayor parte de los casos son secuelas
ligeras y frecuentemente solo se manifiestan por una simple hi
perreflexia o por palidez de la papila no existiendo ningln -
transtorno funcional. ’

Cuandeo una persona se encuentra ante una situacidn que provoca
desequilibrio emocional puede manifestarlo de diferentes mane-
ras, la ansiedad es una respuesta normal a los estados de alar
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ma y amenaza. Es una reaccidn emocional a percepcidn de peli--
gro real o imaginario, con repcrcusiones fisioldgicas psicolé-
gicas y conductuales. oo

La perscna que experimenta ansiedad puede sentirse inquieta v-
aprensiva, con un sentimiento vago de miedo que puede presen--
tarse en forma desde moderada hasta grave de tal manera que -
cause pénico. '

La ansiedad es causada por una amenaza al funcionamiento del -
organismo, ya sea a la supervivencia fisica o a la integridad-
del ser psicosocial. Generalmente afecta ambas éreas; una per-
sona ansiosa por dolor intenso puede estarlo también en cuanto
a su valor y grado de dependencia., La enfermedad y la hospita-
lizacién incluyen las siguientes amenazas que desencadenan an-
siedad: amenaza general a la vida, la salud y la integridad -
corporal, incomodidad por dolor, frio, fatiga y cambio de die-
ta, carencia de satisfaccién sexual, restriccién de movimien--
tos, aislamiento, rechazo por parte de otros ante su enferme--
dad o temor al ridiculo ante ellos por la misma, frustracidén -
de planes y esperanzas, confusién e incertidumbre acerca del -
- presente y del futuro y separacién de la familia y amigos.

lLLas respuestas f151olog1cas a la ansiedad son pr1nc1pa1mente -
reacciones del sistema nervioso autonomo y de 1la 1ndoie de de-
fensa y se manifiestan con aumento de 1la frecuenc1a cardiaca -
(palpitacién) y . trecuencia respiratoria, cambios en presién ar
terial y temperatura, relajacidn del misculo.-liso en vejiga e-
intestinos, piel fria y pegajosa, sudacién aumentada, pupilas-
dilatadas, boca seca, inquietud e insomnio, '

-La ascariasis es una infeccidn causada por el nematodo Ascaris
Lumbricoides, gusano redondo que puede vivir en el intestino -
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del hombre. Suele encontrarse ascariasis en Areas superpobladas
con deficiente atencibn sanitaria, siendo la contaminacidn del-
suelec por heces humanas un factor en su diseminacién. La defeca
cién indiscriminada en campos y calles proporciona una fuente -
de gran importancia de huevos infectados. El1 hombre es infecta-
do por ingestién de los huevos en vegetales crudos contaminados
y en el agua. Los nifios suelen adquirir la infeccidn por conta-

minacibén fecal de juguetes, suelo y dedos.
‘Acciones de enfermerfa: (Para el primer problema)

-Aplicacién de ambiente hfimedo (nebulizaciones) -
-Pufic o palmopercusidn.

=lrenaje postural.

—Aspiracién de secreciones por razén necesaria (PRN).
-Vigilar signos de insuficiencia respiratoria.

Fundamentacibn teérica:

En condiciones normales, la mucosa.nasal genera cierta humedad-
que le permite una viscosidad determinada a las secreciones. La
nébuli’acién consiste en pasar vapor de agua (gas saturado) pa
ra la- 1n<p1rac1on a.la temperatura corporal, ap11céndolo al ar-
bol traqueobronquial permitiendo conservar las secreciones con-
su . viscosidad normal fac111tando asi su excrec16n. Todo esto -
con el fin de mantener las V1as aerea< permeables y la ventila-
c1on pulmonar ef1c1ente.

El mantenimiento de una ventilacién adecuada es importante en -
éste tipo - de paciehtes que se. encuentran generalmeﬁte en  estu--
por o coma y que son bastantes propensos a obstrUcci§n<de viés4
aéreas por r¢tenc1§n de secreciones y como consecuencia de la -
jnsuficiéﬁcia‘respirétoria. Es importante el no olvidar que la-
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nebulizacibdn contiene oxigeno que si es administrado en forma -
excesiva puede tener efectos tdxicos en los pulmones y sistema-
nervioso central, por lo que se aplicaré de acuerdo a las nece-~
sidades del paciente, valoradas por el médico por medio de gaso
metrias, e indicaré el porcentaje en que se administraré.

La aspiracién de secreciones se Tealiza porque el paciente no -
es tan cficaz para expectorarlas y es necesario desalojarlas pa
ra mejorar 1la ventilacién pulmonar. Sin olvidar que una aspira-
cibén. excesiva ¢ innecesaria puede iniciar broncoespasmo y cau--
sar traumatismo de la mucosa traqueal con la sonda de aspira---
cién (observar las caracteristicas de las secreciones).

La percusidn es (til para desalojar el moco que se adhiere a -
los bronquios vy bronquiolos, desprendiéndolo y por lo tanto fa-

cilitando su expectoracidn.

Cuando se utiliza drenaje postural el paciente es colocado en -
diversas posiciones, con el fin de que 1a tuerza de gravedad -
.ayude a»drenar.lés secreciones desde las vias aéreas bronquia--
les més pequefias a los bronquios principales y triquea, se ha--
rén previo a la aplicacibn de nebulizidciones y antes de las co-
midas o después de dos horas de ingerida la dieta, se colocara-
.en trendelemburg, decﬁ&ito ventral, en decﬁbito lateral derecho
e izquierdd procediendo posteriormente a aspirarlo,,

;Al mantener una estrecha vigilancia del pacienté se'podré detec

tar oportunamente la presencia de insuficiencia respiratoria, -
aplicando medidas adecuadas que impidan el deterioro del enfer-
mo hasta .llevarlo al paro respiratorio. Los datos clinicos de -
una insufiéienéin'fespiratoria son: cambios en el estado mental,
‘disnea, aumento en la presién atteriél,'cambios en la frecuen--
cia cardiaca, cianosis y frialdad de 'las extremidades.
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Evaluacidn:

Las acciones realizadas permitieron que la paciente mejorara, -
retirdndole primero el ventilador y posteriormente la sonda -
-Rush, sin embargo, como las secreciones eran abundantes y a la-
paciente le era d1fic1l expectorarlas se tuvo que volver a entu
bar, sé puso mis atencidn al realizar los cuidados, logrando re
tirar definitivamentg la sonda, ensefiando a la paciente a toser
para que expulsara las secreciones, mejorando su ventilacién.

Acciones de enfermeria: (Para el segundo problema)

-Observar cambios en el nivel de conciencia (estimuloﬁrespueéta)
-vVigilar. el diémetro pupilar. '

~-Cambios posturales.

~Realizar ejercicios pasivos,

-Lolocar tablillas, férulas y zapatos ortopédicos.

-Instalac1én de sonda gasogistrica. . '
-Colocacibn de sonda vesical.

-Cuidados a la piel. )

-Vendaje de miembros inferiores (y superiores si es necesario).

-Proporcionar ambiente tranquilo.

Fundamentacién tebrica:

Es importante valorar .los cambios en el nivel de conciencia, ya
que indican deterioro general y déficit neurolégico. En. este ti
po de pacientes se puede presentar un créneo-hipertensivo,~por-
el proceso inflamatorio ocasionado por la infeccién, que requie
ra una intervencidn quir@irgica urgente para descompresién cere-
‘bral. Se observard si‘se torna inquieto; presenta cefalea cre--
~ciente e intensiva, vémito, respiracibn forzada, confusibn men-
‘tal o alteracién de signos vitales que no ‘siempre se presentan,
Se valorard de acuerdo a estimulo-respuesta, es decir, si esta-
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ba conciente estimularlo verbalmente, si no con estimulos 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 com@Gn éptico. Se inspeccio-
narén periddicamente con lémpara de mano para valorar cambio en
diémetro pupilar y su reaccidn a la 1luz (reflejo pupilar), asi-

como la existencia .de anisocoria.

-Los cambios posturales se rcalizan para evitar tromboflebitis-
y contracturas, filceras por declibito ocasionadas por presién 1o
cal excesivé del mﬁsculo por el hueso y 1a cama, edema de las -
extremidades, para permitir la mejor expansién pulmonar, estimu
lar el drenaje de las secreciones respiratorias y para evitar -
el bloqueo de la circulacién sanguinea por presidn excesiva en-
alguna regibn corporal.que impida la nutricibén de la piel.

-Los ejercicios pasivos sirven para conservar tanto como sea po
sible los movimientos normales de las articulaciones y tambiénf
‘para-estimular la circulacidén y mantener el tono muscular. Se -
deben realizar moviendo suavemente la articulacién hasta su‘li-
mite maximo pero sin causar dolor ya que se puede dafiar al pa--
ciente en lugar de favorecerlo. ’

‘~Las tablillas o férulas se colocan para mantener la posiciﬁn -
funcional, evitando asi las posturas viciosas que atrotian los-
‘miembros provocando deformidad y espasticidad, limitando su mo-
vimiento normail, ’

" ~E1 drenaje de miembros superiores e inferiores se aplica con =
¢l fin de proporcionar una mejor circulacibn en estos y preve--

nir en caso de los miembros inferiores tromboflebitis.

La sonda nasogéstrica se utiliza para satisfacer los requeri-~---
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mientos nutricionales cuando no es posible la alimentacién por-
via pucal, Mejorando su ingreso de nutrientes con Liquidés pre-
paraios de acuerdo a los requerimientos del paciente, que serén
valorados por el médico y preparados por el dietista; la enfer-
mera debe valorar la aceptacién del paciente a la dieta y las -
Teacciones que tenga a ella como d1stenc1§n abdominal ¥ diarrea
La instalacién de la sonda se utiliza también con fines diagnds
ticos, vya que puede presentar sangrado del tubo digestivo por -
el stress en el que se encuentra el paciente y para la adminis-
tracidén de medicamentos por esta via.

-Los pacientes con alterac16n del sastema nervioso pueden pre--
sentar incontinencia urinaria o retencién de orina ocasionada -
por el bloque de algunos nervios raquideos que alteran la con--
duccién del impulso que llega al cerebro y que controla la mic-
cidn, por lo que se hace necesario la instalacién de sonda Fo--
ley, que permite realizar y llevar un adecuado control de excre
cién urinaria, toma de muestras de laboratorio y el evitar le--
siones a la piel por exceso de humedad e irritac1§n de la piel,
asi como presencia de infecciones urinarias.

"Cuando existe la presencia de-parélisis, alteraciones de la seg
sibilidad como hiperestesia,el paciente puede presentar dolor -
superticial con una pequefia.corriente de aire o friccidn leve -
de la piel, por lo que es importante dar masaje a ésta, y mante
nerla limpia y libre de humedad, proporcionandc aseo con agua y
jabdn, 1ubf1cénddla para evitar irritaciones e infecciones, es-
timulando la circulacién y evitar escaras en los lugares de PTO

minencias bseas,

Los pacientes neuroldgicos generalmente son facilmente irrita--
bles ante cualquier estimulo, .por lo. que se debe proporcionar -

un. ambiente tranquilo.,
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Evaluacibn:

Beatriz mejord 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 mantuvo una adecuada co-
municacibén con ella. Se retir6 la sonda Levin iniciando la via-
oral, ademis se empezé a bajar a la silla de ruedas permanecien
Ao largos lapsos-en ella, empezd también a movilizar los miem--
bros superiores, utilizdndolos en actividades sencillas ( sostg
ner objetos en sus manos, elevéndolos) y a realizar pequelios mg@.
~vimientos con los micmbros inferiores.

Acciones de enfermeria: (Para el tercer problema)
-Aseo oftédlmico.

-Lubricacidn oftélmica.

-Oclusién de ambos ojos (si es necesario).

Fundamentacidén tedrica:
-Los pacientes que sufren paréllsis facial o en este caso palpe-
bral no pueden cerrar los ojos y requieren lavados con solucién
‘estéril y lubricacidn de la cara externa de los péirpados, para-
impedir que la cérnea se seque y ulcere. También eés importante-
observar los ojos en busga de signos de inflamacién, ademés de-
protegerlos para evitar infecciones cubriéndolos. ’

s .
Evaluacidn:
Afin cuando se le estimuld para que elevara los pirpados, persis
'tlé lesién del tercer par craneal mejorando muy poco, fue neée-.
sario darle mucho apoyo para que aceptara la ﬁresenéia de la ce
guera (amaurosis), se le describidé la planta fisica y se estimu
16 con objetos. Se evitaron filceras corneales. :
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Acciones de entermeria: (Para el cuarto - problema)

-{dentificar los factores y situaciones. que causan ansiedad.

-Dialogar con el paciente,
Fundamentacibén tebrica:

Es importante conocer las situaciones que pueden desencadenar -
ansiedad y los signos tisiblégicos, 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 enfermeria debe ayudar y animar al paciente para
que exprese la causa de su angustia o ansiedad, reconociendo -
los factores que la ocasionan. Déndole oportunidad para que se-
desahogue, para disminuir su malestar, orienténdolo acerca de -
qué tan real es la causa de su malestar y avudarlo a enfrentar-
la situacibén que causa temor, logrando asi disminuir su tensién
¥y tranquilizarlo demostréndole que cuenta con el apoyo de al---

guien para compartir sus temores.
Evaluacibn:

Aunque 1la paciente estaba imposibilitada para hablar,presentaba
momentos de jnquiethd y lloriqueos, se mantenia sujeta porque -
intentaba,quitafse las sondas que tenia. Al recupérarrel éstado
de alerta inicié un diflogo con ella informando acerca de los -
pfocedimientosrque se fealizaban y el porqué de ellos, evitando
que- estuviera a la expectativa,'disminuyendo su temor.. Aprendi—
a intuir sus necesidades y-élla aprendié_a contestar con,movi--'
mientos cefélicos, logrando entendernos. Cuando presentaba epi-
sodios de llanto o angustia, le hablaba tratando de que compren

diera el por qué de su estancia en el hospital, logrando asi

tranquilizarla.
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se logrd mantenerla sin sujec1§n y se estimuld dindole objetos-
que despertaran su interés diciéndole qué eran y para qué servi
an. Utras veces se le pldié que se tallara al bafiarla o que se-
aplicara aceite en el cuerpo, haciéndola sentir autosuficiente.
Debido a que sus tamiliares nunca asistieron a verla, se brindd
apoyo para que no se sintiera tan sola.

Acciones de entermerfa: (Para el quinto problema}

-Proporcionar educacidén higiénico-dietética al paciente y a su-
tamilia.

-Orientar a la familia sobre la importancia de acudir al médico
y recibir tratamiento en grupo.

-Hablar sobre la importancia de recibir tratamiento completo.

Fundamentacidén tedrica:

Debe proporcionarse informacién a la familia sobre la importan-
cia de el manejo de excretas por medio de la 1nstalaci§n de le-
triﬁas, fosas sépticas o sanitarios, diciéndoles que la defeca-
cidn al aire libre propicia la diseminacibn de parfsitos; del -
lavado de verduras y carnes antes de prepararlas, asi como del-
aseo de manos.antes'y después de preparar los alimentos y al ir
"al bafio, para evitar la infeccidn. Asi como el por qué recibir-
el tratamiento'médicd en conjunto sobre todo cuando duermen va-
rias personas juntas, decirles que si un familiar no recibe-tfg
tamiento puede ser la causa de reinfeccidn en otros que reC1Big
ron el medicamento, que se realicen éxémenes per;édicos para de
‘tectar parasitosis y asi evitarvproblémas graves, como uha cis-
ticercosis, fundamentando as§ el ﬁorjqﬁé no. deben “interrumpir -

el tratamiento una vez iniciado.
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Las acciones de educacidn para promocidn de la salud no se pu--
dieron llevar a cabo por el ausentismc de 1la familia que préicta
camente abandon§ a la paciente en el hospital.

Acciones de enfermeria generales:

~Aplicar técnica de aislamiento.
-Toma,registro v valoracidn de signos vitales.

-Control de ltiquidos.

-Ministracién de medicamentos.
-Allmentac1on asistida.

-Bafioc del pacaente y cambic de ropa de cama.

Fundamentacibn tebrica:

-Las enfermedades transmisibles se contagian por contacto direc-
to o por medios indirectos, como sangre, agua o aire y por mane
jo de articulos contaminados. Los gérmenes patégenos pueden 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, Cblg
car el material utilizado en desinfectantes quimicos y fisicos,

lavarse las manos cuidadosamente cada vez que salga de la uni-- -
dad de aislamiente con agua, jabdén o solucibdn antiséptica. Por-
lo tanto es necesario adoptar precauciones de aislamiento debi-
do a que la tuberculosis es una entermedad altamente infecciosa
Yy con esta técnica se ev1tar§ que se disemine la entfermedad (ya
que las secreciones nasales y bucales-estén contaminadas), dis-
minuyendo 351 la posibilidad de infecciones.cruzadas y prote--~

giendo a los demas pacientes.

Es importante no olvidar QUe el paciente que est$ asignado a un

cubiculo de aislamiento, necesita atencién especial de enterme-
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ria y ademis de efectuar los procedimientos por técnicas espe--
ciales, la enfermera debe ayudar al paciente a tener una acti--
tud mental saludable e informarle del papel que debe desempeiiar
para seguir las restricciones de aislamiento.

-Los signos vitales se verificaron con frecuencia, ésta tue de -
acuerdo al estado del paciente y varlé desde cada 15 minutos -
hasta cada hora. Es importante valorarlos porque pueden anun---

ciar la presencia de complicaciones., Una presién arterial pro--

gresivamente descendente,acompafiada de un aumento de la tempera
tura, puede indicar complicaciones septlsémicas e insuficiencia
adrenocortical asociada. Una presién arterial ascendente acompa

flada de un aumento de la temperatura, pulso aumentado en ampli-

tud y disminucidn del pulso y de la frecuencia respiratoria,
puede indicar -aumento de la presidn antracraneana.

-E1 equilibrio dé l1iquidos se altera cuando. se pierde vol@men im
portante de agua, sin ella, sobreviene deshidratacién Yy muerte-
en un plazo mds o menos.breve. La (nica manera de reéstablecerlo
consiste en reponer el liquido que se ha perdido. -

Si la péfdida ha sido por transpiracién, también se pierden sa-
Ies., Si la pérdida se lleva acabo por vgmito constante, el orga
,ﬁismo pierde otros elementos como potasio y calcio, los cuales- .
necesitan reponerse, entonces se administran soluciones fisiolé
gicas, mixtas, al medio normal y con cloruro de potasio (KC1l) -
"seghn indicacién médica. Para mantener la hidratacién del pa---
- ciente debe llevarse un control exacto de ingresos y egresos, -
tomando en cuenta las pérdeas insensibles (sobre todo cuando: -
se encuentra inconciente o comatoso) y asi se procurarid también
el buen funcionamiento renal--ya que puede présentar insuficien-
cia renal (medir diuresis horaria), la cantidad minima de liqui
dos ‘que mecesita el adulto de talla media es de 2000 a 3000 ml-
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at dia.

Cuando no pueden administrarse por via bucal o cuando la inges-
tibén es inadecuada, se usarin otros medios de adminlstracién. -
El médico indicari el método de restitucidn de liquidos perdi--
dos seg@n el estado del paciente (sonda nasogéstrica, venocli--
s1s).

-Los propésitos de la quimioterapia antituberculosa son:

1) La conversién bacteriolégica de las secreciones bronquiocal--
veolares o de los desechos patolégicos de otros 6rganos, de la-
positividad a la negatividad; por lo tanto'la reducc1§n de la -
contagiosidad.

2) La regresidén de las lesiones y la restitucidn anatdmica y -
‘funcional del 4rgano atectado.

3) La desaparicibén o por 1lo menos alivio. de los sintomas mayo--
res. ’

43 La reduccibén al minaimo posible del deterioro o menoscabo -de-
ta fisiologia y, por ende la supresidn de las invalideces.

5) La preparacidén del paciente para la reseccibdn quirlrgica o -
para la correccidn ortopédica.

La efectividad de un régimen quimioter4pico se logra empleando-
simultfineamente por lo menos dos de los féArmacos mis eficaces,-

en éste caso se administrd:

Myambutol. -



Es un potente antifimico de reciente adquisicidn.

Act@a: Inhibiendo el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis,
inclusive cepas resistentes a otros férmacos. Deben vigilarse -
especialmente funciones renales y aparato visual cuando se pres
cribe. k

Reacciones secundarias: Puede disminuir la agudeza visual y el-
campo visual, es reversible con solo disminuir las dosis del me
dicamento. Debe admanistrarse por lo menos durante un ano, aun-
que la expectoracién se torne negativa antes de ese tiempo.

Izoniacida (HAIN) .-

Es el medicamento antituberculoso més efectivo, el més fécil de
administrar -y el mejor aceptado, alivia répidamente los sinto--
mas generales y puede ser administrado por via bucal o parente-
ral.

Contraindicaciones: En pacientes epilépticos la Izoniacida pue-
" de aumentar eventualmente la.reaccidn a la crisis. Vigilar la -
funcibén renal en casos de nefropatias crdnicas.

Reacciones secundarias: Néuseas, vémitos, somnolencia, dermati-
tis alérgica, gastritis.

NOVA: Siempre que la cantidad diaria sea.superior a 300 mg. es-
de recomendarse .la administracién de clorhidrato de piridoxina-
(yitamina 36), 10 a 100 mg., bucal o parenteral, para prevenir-
la aparicién de polineuritis periféricas.
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(Vitamina Blj Clorhiadrato de tiamina.

Indicaciones: Beriberi, polineuritis, radiculitis, hipertiroi--

dismo, diabetes.

Reacciones secundarias: Puede producir nfuseas, vémitos, erup--

ciones cuténeas, shock anafiléctico.

Estreptomicina.-
Es un agente antituberculoso muy potente y eficaz, sin embargo-
~en breve plazo (al cabo de dos o tres meses) ‘los microorganis--

mos desarrollan resistencia. Se administra por via intramuscu--

lar. Sus manitestaciones téxicas se localizan generalmente en
el VIIL par craneano. La toxicidad del sultato de estreptomici-

na es selectiva sobre la rama vestibular.

KReacciones secundaraias:
discrasias sanguineas, rash.

Lesidn vestibular, insuficiencia renal,

Cimetidina. -
Accidn: Es un potente antagonista de los Hé de las. células pro-
ductoras de #4cido y pepsina en el estémago. Reduce en-forma im-
portante el volfimen y la concentacidn del 4cido segregado tanto
en estado de reposo como tras la estlmulaC1on de haistamina, in-.

sulina y care1na.~

Indlcac1ones§ Ulcera gaQtr1ca ¥y duodenal benlgnas, esofagltls -

hemorraglas digestivas altas’ secundarlae a la afecta--

pgptzca,
cuales puede re

ciénipépt1ca dcida y otros padecimientos en los
sultar benéfica la reduccidén de la secrecibn de dcido_ géstrico.
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Precauciones: Pacientes con insuficiencia renal deben recibar-
dosis menores de 300 mg ¢/6 hrs., ya que en caso grave puede -

acumularse la cimetidina.

Recacciones Secundarias: Diarrea transitoria, dolores muscula--

res, mareo y erupcién cutdnea.
Rifampicina (rifadin).-

Accidén: Penetra en tejidos, érganos y focos inflamatorios, se-
absorbe totalmente potr via oral, se difunde répidamente y des-

truye gérmenes grampositivos y gramnegativos.

Indicaciones: Infecciones otorrinolaringolégicas, breoncopulmo-

nares y genitourinarias.

Contraindicaciones: No debe administrarse en pacientes hiper--
sensibles a la droga, con enfermedad‘hepética grave, obstruc--
cién mecédnica de vias biliares o durante el primer trimestre -

‘ del embarazo.

Reacciones Secundarias: Diarrea, néuseas, vdémitos, urticaria e
ictericia ocasionales. En estos casos se recomienda disminuir-

la dosis.

Precauciones: La actividad de anticoagulantes orales, cortico-
esteroides o antiovulatorios puede disminuir en presencia del-
antibibtico.

.Oradexbn.. (dexametasona).-
Es un glucocorticoide puro de accidn completa e intensa, que -

actla a dosis bajas.

Precauciones: Debe usarse con precaucidn en pacientes tubercu-
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losos.

Melox.-

Indicaciones: Neutraliza eficazmente la acidez del iugo géstri
ce sin producir estrefiimiento ni alcalosis. Tiene accién‘pro--
tectora de la mucosa en la (lcera péptica y en las gastritis a
gudas o crénicas. Puede emplearse para proteger la mucosa gés-
trica de los efectos de varios medicamentos primarios.’

Contraindicaciones: Insuficiencia renal, anaclorhidria.
No tiene reacciones secundarias.

Mebendazol (antihelmintico).-

‘Indicaciones: Efectivo contra oxiuros, Ascaris lumbricoides, -
tricocéfalos, ancylostoma duodenale, necator americanus, tae--
nia solium y saginata.

Contraindicaciones: Durante el embarazo.

Reacciones Secundarias: NAusea cuando se toma en ayunas el me-
dicamento y ocasionalmente dolor abdominal transitorio y dia--
rrea. i

-Cualquier dieta que pueda ser tolerada es conveniente para man
tener. el estado nutricional del paciente ya que si disminuye,-
disminuiri también su resistencia hacia 1la infeccidn.

La ingestibén adecuada de liquidos y calorias puede ser un pro-

‘"blema a causa de las niuseas y vémito o anorexia, puede seT ne
.cesaria la alimentacidn por sonda nasoglstrica, o la alimenta-
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cién parenteral, cuando el ingreso de alimento del enfermo es-
menor que el requerimiento para cubrir su consumo de energia.

También, cuando la alimentacidn por via bucal estd contraindi-
cada, como en el caso de distuncién del sistema nervioso cen--
tral, por ejemplo en un accidente cerebrovascular o neurociru-
gia se contraindica este tipo de alimentacidn, se cuenta con -
preparados comerciales (Amigen, Aminosol, FreAmine y otros), -
pero hay que modificarlos para cubrir las necesidades de cada-

enfermo.

-E1 bafio de esponja elimina productos de escamacidn epitelaal,-
la excrecién de las glindulas cebdceas, el sudor y el polvo. ~
Favorece la funcidn circulatoria por medio de movilizacién y -
masaje, asi como ox1genaci§n del metabolismo celular, E1 cam--
bio de ropa de cama mantiene al paciente en un ambiente agrada
ble y disminuye lIa acumulacién de polvo, humedad, etc. o cual-
quier medio que pueda transmitir y propagar microorganismos y-

para evitar fuentes de infeccién,

Evaluacidn:

-No hubo ningln problema para llevar a cabo este procedimientos
ya que se cont6 con medios adecuados para feélizarlo, el mane-
jo emocional de 1a paciente ante este hecho tampoco fue difi--
cil ya que su estado de conciencia y posteriormente su ceguera
no le permitieron darse cuenta exacta de lqs‘cuidadOS'reaiiza-
dos a este respecto, aunque indudablemente se le informd del -
hecho en cuanto estuvo en condiciones de recibir la informa---

s 2
cion. . . L

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



su control.

-Es una acc16n de rutina en el servicio de terapia intensiva -
el llevar un control de ingresos y egresos de liquidos por ho
ra, realizando un balance cada 6 horas, por lo que esta ac---

. .z .
cidén se aplicd sin problemas.
-lTodos los medicamentos se administraron segln drdenes medicas

-Aunque la paciente se alimentd por sonda nasogéstrica, requi-
rié la alimentacidn parenteral, en este caso se administré -
Aminosol més una 4mpula de un combinado de vitaminas; afortu-
nadamente fue durante pocos dias ya que evoluciond positiva--
mente hasta -iniciar alimentacién por via oral.

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

en todo el cuerpo.
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CONCLUSIUNES:

1.

Z.

El sistema nervioso es una de las partes del organismo més
compleja y fécilmente se ve alterado por diversos agentes-
causales en forma primaria o secundaria, que ocasionan en-

la mayoria de los casos dafios irreversibles anatbmica y fi

siolégicamente

Es compromiso tanto del médico como del personal de enfer-
merla. detectar Yy prevenlr compllcac1ones que comprometan-

la vida del paciente.

s deber del personal de enfermeria mantenerse intormado -
de los efectos que tiene el tratamiento asignado a unnpa--
ciente, ﬁafa poder evaluar las reacciones del enfermo ante
éste y tomar decisiones en caso necesario. )

El personal de- enfermeria debe estar capacitado para lle--
var acciones de promoci6n a la salud, aplicébles en cual--
gquier momento aunque se encuentre en una institucién de -

-tecer nivel.

Pude tomar conciencia del papel de enfermeria, déndome -
cuenta que no es necesario que un paciente se encuentre en
una unidad de terapia intensiva para proporcionarle cuida-

‘dos “especiales, recordando que hay necesidades que, aunque

minimas, no dejan de ser importante. Por otra parte com---
prendi qué el futuro en cuanto a recuperacién del paciente
depende mucho de nosotros ya que la enfermera es quien se-
mantiene en contacto continuo con el enfermo, por 10 que -
es su deber protegerlo a e1 y a otros de infecciones cruza -

das.
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1.- Proporcionar adiestramiento continuo al personal de enfer-
meria sobre manejo del paciente aislado.

2.~ Impartir clases sobre las causas y la prevencidn de insufi
ciencia respiratoria.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre_ B. R. S. Eaad 16 a. Sexo Femenino

Estado Civil soltera Fecha de. Ingreso_4-XI1-86
Servicio . Terapia Intensaiva

Diagnbstico Médico Meningo encefalitis fimica

Objetaivos:
- kvitar éomplicac1ones respiratorias en el paciente mediante-.
una correcta terapia respiratoria.
- Mantener la tuncionalidad corporal a través de ejercicios de -
rehabilitacién. ‘
-- Evitar que el paciente adquiera infecciones intrahospitala--
rias aplicando las técnicas especificas de aislamiento.
- Vetectar oportunamente signos y sintomas que indiquen dete--
rioro neuroldgico a cualquier nivel, para llevar a cabo las-
. medidas necesarias.
DIAGNUST1CO DE ENFERMERIA
Paciente del sexo temenino aislada, de edad aparente a la cro-
noldgica en estado de estupor superficial, actitud mental no -
valorable, actitud sométiéa forzada. Con buena hidratacién de-~
mucosas y coloracién de tegumentos. Midriasis bilateral sin. -
respuesta pupilar a la luz. Oroentubada con sonda Rush adapta-
da a nebulizador ‘al 6U% y cénula de Guedell. ) o
Con ligera rigidez de nuca, hacia el lado derecho, dolorpsé al
movimiento. Campos pulmonares con moderada ‘cantidad de secre--
ciones y estertores bilaterales, sonda Foley permeable.
Moviliza las cuatro extremidades, con zonas equiméticas en - -
‘miembros superiores y huellas de puncién por toma de muestras-
sanguineas. Con cateter en miembro superior derecho permeable.
Movimientos de miembros inferiores disminuidos, con signo de '~
Kernig y Babinsky presente. kn general, présenta hiperrefle--
xia ante cualquier estimulo téctil, :
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PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION
TEORICA

ACCIONES DE
ENFERMERLA

FUNDAMENTACION
TEORICA

EVALUACTON

Insuficien-
cid respira

toria.

DEL_PROBLEMA

Disnea

Actmulo de-
secreciones
Presencia -

de esterto-

res.

Tos.

La presencia de
insuficiencia -
respiratoria o-
curre cuando el
tercambio de-
bidxido de car-
bono y oxfigeno-
es inadecuado.

Cuando un indi-
viduo esté en--
fermo, sus de--
fensas disminu-
yen, haciendo -
que microorga--
nismos que en -
condiciones nor
males son ino--
tensivos, se -
conviertan en 3
gresivos produ-
ciendo patolo--
gfas agregadas,

La neunonia se-
presenta con -
frecuencia, -

_cuando un pa---

ciente permane-
ce mucho tiempo
cn cama debida-
a que disminuye
1a expansién de
los pulmones. A
denfis si se en-
cuentra incon--
ciente, el re--
flejo tusigeno-
esth ausente a-
cumuléndose ‘se-
creciones que -
lesionan la mu-
cosa.y que al -
concentrarse ¢l
11quido de las-
socreciones,la«

_1nfeccibn se ex

pande’ disminit-~

yendo el inter-

cambio gaseoso.

- Aplicacién
de ambien-
te hfimedo-
(nebuliza-
ciones)

“Pufio o pal-
mopercusién

-Drenaje pos
tural,

-Aspiracién-
de secrecip
nes,

En condiciones
normales la mu
cosa nasal ge-
nera cierta hu
medad que le -
permiten una -
viscosidad de-
terminada a -
las secrecio--
nes. La nebuli
2acibn con:

te en pasar va
por de agua -
(gas’ saturado)
para la inspi-
racién a 1a -
tempcratura -
corporaly, apli
chndolo al 4r-
bol pronquial-
permitiendo -
conservar las-
secreciones -
con su viscosi
dad normal fa-
crlitando asi-
su excrecidn,-
manteniendo -

las vias aé---

reas permea---
bles y una ven
tilacién pulmo
nar eficiente.

Sc aplicar -
con el tin de-
facilitar el -
desprendimien-
to de -las se--
creciones que-
S0 encuentran-
adheridas a la
pured pulmonar
tacilitando su
expectaracibn.

Al colacar al-
paciente en di
ver

as posicig
nes (trendelem
burg) se tavo-
rece ef que -
1

nes dreaen ha-

¢ secrecio-«

cia la parte -
superior del -
bronquio, que-
después e tas
nebulizaciones
al aspirarlas,
saldrfn con -
nds facilidad-
las secrecio--
nes evitindo -
asi que se -acu
mulen, mante--
niendo las vi-
as aéreas per-

meables,

Las acciones ren
lizadas pernmitig
Ton que la pa

ciente mejorara,
retirdndole pri-
mero el ventila-
dor y posterior-
mente la sonda -
de Rush, sin em-
bargo, como las-
secreciones eran
abundantes y a -
1a paciente le -
era diffcil ex--
pectorarlas se -
tuvo que volver-
a entubar,: se pu
so més cuidado -
al realizar las-
atenciones lo---
grando retirar -
definitivamente-
Ta sondu, ense--
fiando a la pa---
ciente a toser. -

para que expulsi
ra las secrecio-
nes mejorando su
ventilacién,
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PROBLEMA

MANTFESTACION
DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION

“TEORICA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
TEORICA

EVALUACION

Lesién ‘de -
pares cranei
les (LI, LIT
AV y V).

Ptosis palpe-
bral.
Amaurosis.
Nistagamus.

En la meningi--
tis tuberculosa
por lo regular-
el transtorno -
es mis notorio-
en la base del-
encétalo y pue-
de producir exu
dado éspeso y -
uniforme que -
ocupa . espacio y
puede producir-
complicaciones-
neurolégicas ‘cg
mo ‘lesibn de pa
res craneales y
largas vias ad-

' yacentes por -

presibn y sobre
todo deterioro-
visual y audati
vo. La hidroce-
falia ocasiona-
da por déficit-
en la.circula=--

cién del L.CuK...

es otro factor-
importante que-
ocasiona que se
presente un des
plazamiento_del
cerebro contra-
los nervios, en

este caso afec-

tando a los 6p-

ticos alterando
su tuncionamien
to.

Aseco oftflmi-
Cco.

Lubricacibn -
oftélmica.

Oclusidén de -
ambos ojos.,

Manteniendo 1i
bre de secre--
ciones los o--
jos que pueden
provocar infeg
ciones. Se lim
piaron con so-

‘lucibn estéril

que ademéis man
tendrén lubri-
cada la cara -
externa de los
pérpados;
tando que
cérnea ‘se

evi-
la -
se--
que y ulcere.

Para proteger-
a los ojos de-

AGn cuando- se.cs
timuld para que-
elevara los pfir-
pados, la lesién
del tercer par -
persistié mejo--
rando muy poco,-
fue necesario -
darle mucho apo-
yo para que acep
tara la ceguera-
(amaurosis), se-
le describib 1a-
planta fisica y-
se estimuld con-
objetos, se evi-
taron filceras -
corneales,

microorganis--

mos patégenos.
Y tomando en -
cuenta que el-
parpadeo tiene
como funcién -
mantener la!hu
medad en los -
ojos, esta me-
dida disminuye

.la posibilidad

de la“presen--
cia de Glceras
corneales,
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PROBLEMA

MANIFESTACION FUNDAMENTACION

ACCIONES DE

FUNDAMENTAC1ON

EVALUACION

. DELPRUBAMA TEORICA  DNFERMERIA C TEORTGA -

Parasitosis
intestinal.

-Excrecién  La escariasis-
de parfsito es una infec--
-bjarrea, cién causada -
por el nemato-
do Ascaris Lum
bricoides, gu-
saro redondo -
que puede vi--
vir'en el 1in--
testino del -
hombre, Suele-
encontrarse fis
caris en reas
superpobladas-
con deficiénte
atencifn sani-
taria, siendo-
1a contamina-~
cifn del suelo
_por heces huma
nas un factor-
en su disenina
cién. La defe-
cacibn indis--
‘criminada en -
campos y care-
lles proporcip
na una fuerte-
de gran impor-
tancia de hue-
wvos intectados
El hombre.es -
infectado por-
ingéstibn de -
105 .huevos en-
vegetales cru-
dos'y en el a-
gua‘de bebida.
Los nifios sue-
len  adquirir -
la infeccifn -
por contamina-
minacién fecal
de juguetes, -
suelo y dedos.

ENFERMERIA

Proporcionar-
educacibn hi-
gibnico-dietd
tica al pa---
ciente y a la
familia,

Orientar 2 1a
familia sobre
1a_inportan--
cia de acudir
al médico y -
recibir trata
miento en gru
po.

Hablar sobre-
la importan--
cia de reci--
bir tratamien
to completo,

TEORICA

liebe proporcio
narse informa-
cibn a la fami
11a sobre la -
importancia en
el manejo de -
excretas por -
medio de 1la -
instalacién de
letrinas, fo--
3as sépticas o
sanitarias, di
cifndoles que-
la defecacibn-
al arre libre-
propicia la di
seminacién de-
de parfsitos,-
del lavado de-
verduras y car
nes antes de -
prepararlos, a
si como ol ase
o de manos an-
tes y despubs-
de. preparar -
los alimentos=
y al ir al ba-
fio, para evi--
tar la infec-~
cién. Asi como
el por qué re-
cibir el trata
miento médico-
en conjunto sp
bre, todo cuan-
do duermen va-
Tias personas-
juntas, decir-
les que si un-
familiar no re
cibe.el trata-
miento puede -
ser la causa -
de reinfeccibn
en otros que -
recibieron el-
tratamiento, -
que se reali--
cen exfmenes -
nédicos perig-
dics para de-
tectar parasi-
tosis y asi e-
vitar proble--
mas. graves co-
mo una casti--
cercosis, fun-
danentundo as{
el por qué no-

lLas acciones de-
educacién para -
promocién de la-
salud no se pu--
dieron 1llevar a-
cabo por el au--
sentismo de la -
fanilia que pric
ticamente abandg
né a la paciente
en el hospital,

deben - interrum

par el trata--
miento una vez
iniciado.






GLOSARIO
Acra.- Lo que esté en la parte superior, el extremo de algo.

Acrecidn.- f. Adicién de particulas o capas a un tejido. Adhe--
rencia de partes naturalmente separadas.
Masa de materia extraifia que se ha acumulado a una cavidad.

Afasia.- Transtorno, defecto o pérdida de la facultad de expre-
sibn hablada, escrita o mimica a causa de una lesién de los cen
tros cerebrales. Se clasitican tres tipos principales de afa--
sia: central, expresiQa o motora y receptiva o sensorial.

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

Bacteriemia.- Presencia de bacterias patbgenas en la sangre, de
forma accidental y poco duradera, que no indica necesariamente-
infeccién (septicemia}.

Clonus.- Se habla de clonus (o tétanos incompleto) cuando en un
mfisculo se aplican estimulos con un ritmo tan répido como para-
que éste no tenga tiempo de volver al estado de reposo (es de--
cir, a la relajaci§n), entre una contraccién y la siguiente, -
aunque no con la rapadez suficiente como para que se produzca -
la funcién de las mismas, originando una contraccibn prolongada
finica. ' ’

. Coma. - Pérdida de la Concienéia, de 1la motilidad voluntaria y -
de la sensibilidad con conservacidén de tres importantes funcio-
nes, respiracién, circulacién y diuresis; expresa un fallo fun-
cional del cerebro. Sus causas son muy diversas, figurando en--
tre algunas de ellas: encefalopatias, meningitis, diabetes, -
afecciones hepéticas,'enfermedades cardiacas y renales, trauma-



‘racién de los pigmentos de la sangre extravasada. también se

tismos, intoxicaciones por 6xido de carbono y barbitQricos. La~-
evolucidn del coma es variable en relacibdn a intensidad y tipo-
de causa, tiempo transcurrido y tratamiento. Siendo reversible-
en algunos casos y en otros precediendo a la muerte del pacien-

te.

bpéndimo.— Tubo que recorre la médula espinal por la sustancia-
gris, en todos los vertébrados, desde el bulbo raquideo (cuarto
ventriculo) hasta el filum'terminale, luz interna del tubo neu-

tral en tunicados y acranios.

Equimosis.- Alteracién hemorrégica de la piel, en forma de man-

cha roja al principio, y que en dias sucesivos toma color violi
ceo amoratado, verde, verde amarillento y amarillo por la alte-

puede presentar en los 8rganos internos.

Estupor.- Disminucibn de la actividad de las funciones intelec-
tuales, acompafnada de un aspecto de indiferencia, en la que el-
individuo reacciona solo a estimulos dolorosos.

' Fléculo.- Pequefio 1ébulo en la cara inferior de cada hemisferio

cerebeloso; lébulo del neumogéstrico.

Miliar.- Semejante a -un grano o semilla de mijo o de su tamafio;
caracterizado por la formacibén de lesiones semejantes a semi---

llas de mijo.

Neuralgia.- lrritacidn de un nervio sensitivo periférico, sin -
que en el mismo sea posible descubrir la presencia de lesiones.

Neuritis.- Proceso patol8gico de los nervios periféricos mante-
nido por lesiones inflamatorias del tejido conectivo intersti--



ticial del nervio (neuritis vardadera o interstlcialj con afec-
tacién secundaria de las fibras nerviosas.

Parénquima.- En la estructura de los diversos 6rganos internos-
(corazbn, cerebro, pulmones, higado, rifiones, etc), el parénqua
ma es el conjunto de células propias del drgano con funciones -
" especificas. Estas células parenquimatosas se apoyan en un teji
do conectivo de sostén.

Pedlnculos cerebelosos.-Son tres pares de cordones que se des--
prenden de la incisura anterior del cerebelo, a través de los -
cuales llegan al cerebelo los haces de tribras nerviosas que ase
guran la comunicacién anatémicé‘y asociacidén funcional del cere
belo con el cerebro, situado por encima y la médula espinal, -
por debajo.

Signo de Babinski.- Flexifn dorsal (extensibn) del dedo gordo -
obtenida por estimulacién de una zona que no sea el pulpejo del
dedo, electivamente de la zona plantar externa y del borde ex--
terno del pie, de atrés a adelante, mediante un objeto que pro-
duzca una molestia moderada, sin dolor. Expresa una disfuncidn-
piramidal, concretamente de las conexiones corticomotoneurona--
les directas y de sus colaterales inhibidoras; destinadas a las
motoneuronas periféricas que inervan los mﬁsculos distales de -
la extremidad.

Signo de Kernig.- Signo debido a la hlpertonia muscular provoca
da por la meningitis, que se hace evidente por el dolor o resis
tencia a 1la extensién completa, de las rodillas estando los mis
los en 4ngulo recto con el cuerpo. )
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