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. ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CCON

TRAIMATISMO CRANEOENCEFALICO



INTRODUCCION

La participacidn del personal de enfermeria en la atencifn del paciente
con traumatismo cranecencefilico es de vital importancia para la restau
racidn del estado de salud de la persona, y para evitar complicaciones
posteriores que mermen la actividad cotidiana o dejen secuelas importan
tes en la persona, que le limiten como ser social.

El personal de enfermeria debe actuar con presicion y exactitud en las
actividades que deben realizarse, segin la lesi6n y tipo de traumatismo
que presente el individuo, para lo cual deberd poner todos sus sentidos
en el caso y asimismo, considerar como parte de su formacifn constante
el hecho de efectuar ton cierta frecuencia una evaluaci6n de las activi
dades que se llevan a cabo y como mejorarlas, a la vez que de}?e tomar -
constantemente cursos actualizados que le permitan, participar estrecha
mente con el personal médico para seguir los pasos de la atencifn ade--
cuadamente, previendo con esto utilizar un menor tiempo, con una buena
atencidn y participacidén activa en el Dx. y Tx. del padecimiento del --
paciente. .

La prontitud y forma correcta en que se actue en la atencidn del pacien
te permitiri que las lesiones no tengan una afectacifn mayor en el pa--
ciente y se limitard la posibilidad de dafios menores.

A fin de establecer un diagndstico situacional acerca de la atencitn --
que se ofrece al paciente en el servicio de urgencias del Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia. ’

El sistema nervioso es el principal sistema afectado durante los trau--
matismos directos al cuerpo, causando lesiones dque ponen en peligro la
vida del hombre al afectar las funciones vitales que causan trastornos
de la economia, por ello se debe considerar de primera instancia las --
lesicnes que presente el Sistema Nervioso Central en cualquiera de sus
partes, ya que de lo contrario hay lesiones que muchas de las veces re-
sultan irreversibles.
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MARCO TEORICO

ORGANIZACION DEL SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso es un conjunto anatdmico de morfologia y estructu-
ra compleja, de €1 dependen un sinnGmero de funciones que van desde --
los mis simples como la motricidad o la sensibilidad; otros superiores
como el lenguaje y el pensamiento.

El sistema nervioso se divide en tres grandes subsistemas.

- El Sistema Nervioso Central contenido en el interior de la bSveda --
craneana y del canal raquideo. Estd compuesto por el encéfalo el - -
cual consta del cerebre que descansa en el tallo cerebral y forma la
mayor parte del encefalo. La superficie del cerebro esti compuesta
por materia gris que se conoce como corteza cerebral. La fisura lon
gitudinal casi separa en dos mitades al cerebro, derecho e izquierdo.
Cada hemisferio cerebral estd subdividido en cuatro 1&bulos por - -
otros surcos o fisuras 16bulo frontal, 18bulo parietal, 18bulo tempo
ral y 16bu10-occidental, la insula yace profundamente en el surco ce
rebral lateral, debajo de los 16bulos parietal, frontal y temporal.

Las funciones del cerebro son numerosas y complejas. La corteza cere--
bral estd dividida en dreas motoras, sensitiva y de asociacidn que - -
consta de fibras de asociacidn que conectan las dreas motora y sensiti
va, que tiene que ver con la memoria, las emociones, el razonamiento -
el juicio, la personalidad y la inteligencia. / 1

El €erebelo es la segunda porci6én mis grande del encéfalo y ocupa la -

parte posterior e inferior de la cavidad crapeana, tiene forma similar

a una mariposa. La superficie del cerebelo consta de substancia gris

-dispuesta en folios separados por series de surcos delgados paralelos.

Por debajo de la sustancia gris se encuentra tractos de sustancia - -

blanca que semeja un Arbol.

El cerebelo se encuentra unido al tallo cerebral por tres fasciculos o

hases de fibras denominadas ped@inculos cerebrales o cerebelosos.

- Pediinculos cerebelosos superiores. Unen al cerebelo con la médula --
‘oblongada, en la basé’del tallo cerebral y con la m&dula espinal.

1) Tortora-Anagnostakos: Principios de Anatomia vy Fisiologia pp:249-251
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- Pedfinculos cerebrales medios, unen el cerebelo con el puente.

- Pedlinculos cerebelosos superiores, unen el cerebelo con el mesencé-
falo.

El cerebelo es un irea motora del enc€falo que produce ciertos movi---
mientos inconcientes de los mlsculos esqueléticos. Estos movimientos
se requieren para la coordinaci6n, la conservaci6n de la postura y el
mantenimiento del equilibrio del cuerpo sobre su centro de gravedad./2

El tallo cerebral es la tercera porcién principal del encéfalo y cons-
ta de: /3 : ) ) -
La Médula Oblongada, que es uria continuacién de la porcidn superior de
la médula espinal y forma la parte mis inferior del tallo cerebral. La
médula oblongada estd compuesta de tractos de fibras de sustancia blan
ca. Entre estos tractos se encuentran nficleos diseminados, que sirven
como centros de control para las diversas actividades o que contienen
cuerpos celulares de pares craneales.

Ademds de sus funciones como via de conduccién para impulsos sensiti--
vos y motores entre el encéfalo y la médula espinal, la m&dula oblonga
da también contiene nlcleos de cuatro pares craneales. Son el nervio -
'glosofaringeo, que transmite impulsos relacionados con la degluci6én, -
la salivacién y el gusto. El vago, que transmite impulsos relaciona--
dos con el funcionamiento de las visceras toricicas y abdominales, y -
el accesorio o espinal, el cual transmite impulsos relacionados con --
los movimientos de 1la cabeza y el hombro. El par hipogloso que contro
la los movimientos de la lengua, emerge mis centralmente.

En los nfcleos de la médula oblongada también se encuentran localiza--
das tres grandes dreas de refiejos vitales, el centro cardiaco, el cen
tro respiratorio y el centro vasoconstrictor./4

El puente yace directamente por encima de la médula oblongada y por de
lante del cerebelo. Una de las principales funciones del puente es =--
servir de conexién entre la médula espinal y el encéfalo y partes de -
&ste entre sfi. ' '

2 -3 -4 Tortora op. cit. p.p. 249 - 256
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Contiene también fibras blancas intercaladas con nlGcleos dispersos. -
Las fibras transversas llevan informacifn sobre el movimiento de los -
misculos esqueléticos de la corteza y transmiten impulsos a través de
los pedfinculos cerebelosos medios al lado opuesto de VYeste 6rgano. Al
gunas de las fibras longitudinales del puente pertenecen al tracto - -
corticoespinal que lleva impulsos motores de la corteza a la médula --
espinal, las fibras longitudinales restantes pertenecen a tractos moto
res sensitivos que conectan la médula espinal o la médula oblongada -
con las partes superiores del tallo cerebral.

En el puente también se encuentran nficleos de algunos pares craneales.
/5

El mesencéfalo es una porcibn corta y constrefiida del encéfalo que une
el puente y el cerebelo con los hemisferios cerebrales. Consta de una
cavidad interior, una porci6n ventral basilar y una porcién dorsal - -
tegmental, la porci6n ventral contiene un par de haces o fibras, los -
pediinculos cerebrales, estfin compuestos de fibras motoras que conducen
impulsos de la corteza cerebral al puente y a la médula espinal. Tam--
bién pasan a través del mesencéfalo importantes fasciculos de fibras -
sensitivas que van de la m&dula espinal hacia el hipotdlamo. La por--
cidén dorsal del mesencéfalo tiene cuatro eminencias redondas, los - -
coliculos superiores e inferiores que estdn relacionados con los refle
jos auditivos y visuales.

El mesencéfalo, tambi€n contiene nlcleos de algunos nervios craneales,
el nervio ocular comiin y el nervio troclear ({(patético). /6

El talamo es una estructura grande, ovalada, localizada encima del me-
sencéfalo. Consta de dos masas de sustancia gris cubiertas por.una del
gada capa de sustancia blanca. Es al mismo tiempo una estacifn de re-
levo y un centro para la interpretacidn de ciertos impulsos. Como es-
tacién de relevo envia impulsos sensitivos a la corfeza cerebral. Co-
mo centro de interpretacifn produce el reconocimiento conciente de las
sensaciones del dolor. /7 ‘

5 -6 -7 Tortora op. cit. p.p. 257
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El hipotalamo se localiza debajo del tAlamo y est4 compuesto de varios
nGcleos, apesar de su relativo reducido tamafio, controla muchas actiwvi.
dades corporales, la mayoria de las cuales se relacionan con la home6s
tasis, ademis controla e integra el sistema nervioso vegetativo, que -
estimGla el mfisculo liso, regula la velocidad de contraccién del miscu
lo cardiaco y controla la secresién de muchas gléndulas corporales. A
través del sistema vegetativo, el hipot4lamo es el principal regulador
de las actividades viscerales, también es el principal intermediario -
entre el sistema nervioso y el sistema endfcrino, yace encima de la --
-hip&fisis, que actla como una gléndula endfcrina. Cuando el hipotila-
mo detecta ciertos cambios en el cuerpo, libera sustancias quimicas --
que determinan el destino de los carbohidratos, grasas y proteinas, -
regulan las concentraciones de algunos iones y estimulan los &rganos -
sexuales, el hipotflamo también produce hormonas por si mismo. Por --
ejemplo. Cuando la corteza cerebral interpreta emociones fuertes, a -
menudo envia impulsos a través de tractos que conectan la corteza con
el hipotdlamo, el cual a su vez emite impulsos a través del sistema ve
getativo y libera sustancias quimicas que estimulan a la hipéfisis.
Ademés es un 4rea del encéfalo que participa en el circuito de furia o
sistema limbico.

Y controla la temperatura corporal normal, participa en la regulacién
de la cantidad de ingestién de alimentos por medio de dos dreas. ElL -
centro del hambre estimulado por la sensacién procedente de un vacio -
en el estémago, y cuando se ha ingerido suficiente alimento, el centro
de la saciedad a su vez se estimula y envia impulsos que inhiben en el
centro del hambre, de igual manera algunas células son estimuladas - -
cuando el contenido de agua en la sangre es bajo, y producen la sensa-
cién de sed. .

Tiene participacién también como uno de los centros que mantienen el -
estado de vigilia y los patrones de suefio., /8

La médula espinal se origina a continuacién de la médula oblongada y -
se extiende el agujero magno hasta el nivel de la segunda vertebra Tuh
bar.

8 Tortora op. cit. p.p. 257 - 258



E1l encéfalo tanto como la médula espinal son extremadamente delicados -
y ademis son 6rganos vitales. Estén provistos de dos clases de envol--
turas, la exterior es de hueso, el encéfalo esti incluido dentro del --
craneo y protegido por este y la médula espinal esti protegida por la -
columa vertebral. La envoltura interior esti formada por tres membra-
nas llamadas conjuntamente meninges, se disponen ininterrumpidamente en
torno al encéfalo y hacia abajo en torno a la médula espinal. La mem--
brana exterior o duramadre es un tejido fibroso grueso. Un tabique de
" la- duramadre, la tienda del cerebro, separa el cerebelo. del cerebro, en
la terminacién de la médula espinal, una extensidén de la duramadre es -
. el hilo temminal que continfia hacia abajo hasta la primera vertebra coc
cigea. La membrana media, la aracnoidea, es m tejido fibroso delicado
esti situada entre la duramadre y la membrana m'és :’mtei’ior, que es la -
piamadre, una tela transparente que se adhiere a la superficie del encé
falo y la médula espinal y contiene vasos sanguineos.
La médula espinal consta escencialmente de una serie de 31 segmentos, -
cada uno de los cuales da origen a un par de nervios espinales, estf --
conectado a la médula espinal por dos raices; una dorsal formado por fi
bras sensitivas y una raiza ventral que contiene fibras motoras, la mé-
dula espinal est4 parcialmente dividida en dos mitades, derecha e iz---
quierda por los surcos de la fisura mediana anterior y el posterior que
es menos notable.
La médula espinal consta de sustancia gris y blanca y tiene dos fumcio-
nes bisicas: sirve como un sistema de conduccién de dos vias entre el -
encéfalo y la periferia y controla todos los reflejos, excepto los que
se realizan por intermedio de los nervios craneales. /9

SISTEMA LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

‘Toda 1a cavidad que rodea el encéfalo y la médula espinal tienen un vo-
lumen aproximadamente de 1650 ml, aproximadamente 150 ml de tal volumen
se hallan ocupados por liquidos cefalorraquideo. Este liquido se en=--
cuentra en los venticulos del cerebro, en las cisternas que lo rodean -

9.- Tortora op. cit. p.p. 258 - 259
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y en el espacio subaracnoideo de encéfalo y médula espinal. Todas es--
tas cavidades estdn conectadas entre si y la presi6n del liquido estid -
regulada a nivel constante. . '

Su principal funcitn consiste en almohadillar el encéfalo dentro de su

continente s6lido, si no fuera por este liquido, cualquier golpe dado a

la cabeza repercutiria en el encéfalo y lo podria lesionar gravente./10

La formacitn del liquido cefalorraquidea, se lleva a cabo de diversas -

formas, en su mayor parte es producido por los plexos coroideos de los

ventriculos, en menor proporcidén por los vasos sanguineos de las menin-
ges y los revestimientos ependimarios de las camaras liquidas cerebroes
pinales y una porcifn menor tedavia por los vasos sanguineos de encéfa-

lo y médula espinal. /11

- El sistema nervioso periférico que estid formado por un gran nlmero
de ramificaciones dispersas en todo el organismo: los nervios cra--
neales a nivel cefilico, las raices raquideas y los nervios, para -
el resto del cuerpo. Ejerce esencialmente una funcifn de transmi--
sibn.

- El sistema nervioso vegei:ativo es activado principalmente por cen--
tros localizados en la médula espinal, tallo cerebral y el hipotila
mo. Ciertas porciones de la corteza cerebral pueden transmitir - -
impulsos a los centros inferiores, y en esta forma llevan a cabo un
control vegetativb en relacién con los sistemas cardiovascular, di-
gestivo y glandular, con frecuencia el sistema vegetativo opera por
medio de reflejos viscerales, sefiales sensitivas de partes adecua--
das de la economia mandan impulsos a los centros medulares, del ta-
1llo encefflico del hipotilamico, y ellos a su vez transmiten Res---
puestas reflejas hacia los 6rganos para modificar sus actividades.

. Los impulsos vegetativos son transmitidos por las dos principales -
subdivisiones denominadas fespectivamente,, sistema simpatico y sis-
tema parasimpitico. /12

Por la importancia vital que tiene el sistema nervioso, asi como las --

principales. funciones que desempefia, es necesario tener en considera---

cibén muy seriamente y con las debidas precauciones.

10 - 11 Guyton a.w. Tratado de fisiologia médica p.p. 414 - 415
12 Idem p. 767
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TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

Son muy frecuentes en nuestra sociedad, son accidentes de circulacién -
pero también se presentan en algunas profesiones expuestas. El hecho -
de que pueden ser responsables de una muerte inmediata los acosa y gene
ra un sentimiento de gravedad lo.cual les cra un estado de ansiedad que
constituye una condicién patolégica, por lo que una mejor comprensién -
de los mecanismos traumfticos por parte del personal de enfermeria y un
amplio cuerpo de conocimientos de los riesgos son indispensables para -
brindar atencién de calidad a dichos pacientes. Para ello es importan-
“te distinguir dentro de las lesiones de la bdveda craneal (fracturas, -
hundimientos) de las de su contenido {encéfalo, meninges, vasos) y - -
aquellas que con mayor frecuencia se presentan en otras partes del cuer
.po como son tbrax, abdomen, extremidades, desde que el hombre aparecid
‘'sobre la tierra, ha estado espuesto a sufrir diferentes tipos de lesio-
nes, ya sea porque fueran accidentales o provocadas por €1 mismo, esto
ha sido desde tiempos remotos, ya que la misma historia hace referencia
de gran cantidad de guerras, por tanto las lesiones y traumatismos de -
todos tipos han sido una de las principales causas de dafio corporal.
Conforme avanza el tiempo y durante la evolucitn de la tecnologia del -
hombre, &ste introduce los vehiculos motorizados, y a partir de aquf se
inicia una nueva etapa de objetos causales de accidentes, ademis de al-
gunos otros que han sido evolucionados por el hombre y otros de nueva -
creacién.

La industria se encuentra cada vez mis mecanizada y el transporte se --
efectfia a grandes velocidades.

Los traumatismos de la cabeza son la base de algunes de los mis frecuen
tes y graves trastornos neurolbgices. La lesifn del craneo causa mis -
miertes e incapacidad que cualquier otra causa neuroldgica,

Seglin revelan datos estadfsticos emitidos por las dependencias guberna-
mentales autorizadas para ello, en su mis reciente reporte oficial, las
causas que pueden provocar un traumatismo cranecencefilico con mortali-
dad dentro de la poblacifn, se encuentran clasificadas de la sigueinte
manera:

Dentro de las veinte principales causas de mortalidad general por sexo,
tasa y orden de importancia en 1984, se encuentran el ataque con armas
de fuego y explosivos en el lugar No. 10; los accidentes de trifico por



colisién entre vehiculo y un peatén ocupan el lugar No. 11, otros acci-

dentes de trafico por colisién entre vehiculo de motor es del orden de

importancia No. 18. /13 k

:Dentro de las veinte causas de mortalidad por sexo, tasa y orden de im-
‘portancia para el grupo de 1 a 4 afios en 1982, los accidentes de tr&fi-

co por colisién entre vehiculo y un peatén se encuentran ocupando el --

Jugar No. 7 en orden de importancia. /14

En el grupo de S5 a 14 afios dentro de las 20 causas de mortalidad por se

xo, tasa y orden de importancia tenemos que se encuentran los acciden--

tes de trifico por colisién entre un vehiculo de motor y un peatén en -

el lugar No. 3, las caidas accidentales en el No. 6, el homicidio y le-

siones infligidas por otra persona estin en el nfmero 7, otros acciden-

tes de trdfico por colisién entre vehiculo de motor estén en el puesto
No. 14, los accidentes de trabajo por pérdida de gobierno sobre un -

vehiculo de motor sin colisién en la carretera son del &rden de impor--

tancia del nfmero 16. /15
Dentro del grupo de 15 a 24 afios en las veinte principales causas de --
mortalidad por sexo, tasa y orden de importancia, se encuentran los ata-
ques con armas de fuego y explosivos en el sitio No. 3, los accidentes
de tréfico por colisién entre vehiculo de motor y un peatén en el lugar
No. 4, otro accidente de tréfico por colisién entre vehiculo de motor -
en el punto No. 5, las caidas accidentales son del orden de importancia
No. 6, los accidentes de tr4fico de vehiculos de motor de naturaleza no
especifica estan en el No. 7, y los accidentes de trifico por pérdida -
de gobierno sobre un vehiculo de motor, sin colisién en la carretera es
tén en el No. 9. /16

Cabe mencionar que resalta la caracteristica que en este grupo de edad,
los factores causales de mortalidad relacionados con traumatismo craneg
encefilico estén dentro de los primeros 10 lugares en un grupo de 20 --
causas registradas. - .

13 - 14 - 15 - 16 Informacién estadistica Sector Salud y Seguridad So--
¢ial p.p. 35 - 39
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" para el grupo de 25 a 34 afios dentro de las 20 causas de mortalidad por
sexo, tasa 'y orden de importancia los ataques con arxmas de fuego y ex--
plosivos estén en el lugar No. 2, los accidentes de trafico por coli---
sibén entre un vehiculo y peatén en el No. 4, otro accidente de trafico
por colisién entre vehiculo de motor lugar No. 5, accidentes de trifico
de vehiculo de motor, de naturaleza no especifica No. 6, las caidas - -
accidentales est4n en el lugar No. 7, accidentes de trifico por pérdida
de gobierno sobre un vehiculo de motor sin colisién en la carretera en
el lugar No. 15. /17
Dentro de las veinte causas de mortalidad por sexo. v orden de imvor---
tancia para el grupo de 35 a 44 afios de edad los ataques con armas de -
fuego y explosivos estén en el lugar No. 3, los accidentes de trafico -
por colisién entre un-vehiculo de motor y un peatdén se encuentra en el
punto 4, otros accidentes de trifico por colisién entre vehiculo de mo-
tor se encuentran en el lugar No. 12, los accidentes de trAfico de - -
vehiculos de motor de naturaleza no especifica en el lugar No. 17. /18
Para el Agrupo de 45 a 54 afios dentro de las veinte causas de mortalidad
por tasa, sexo Yy orden de importancia se sefialan los homicidios y lesio
nes infligidas intencicnalmente por otra persona con el No. 4, los acci
dentes de trAfico por colisifén entre un vehficulo de motor y un peatén -
en el nfmero 11, las caidas accidentales con el No. 16.

‘Dentro de las veinte causas de mortalidad por sexo, tasa y orden de im-
portancia para el grupo de 55 a 64 afios los Homicidios y lesiones infli
gidas por otra persona se encuentran en el lugar No. 11; los accidentes
de trifico por colisién entre un vehiculo de motor y un peatén con el -
No. 17. /19 '

Esto nos refleja claramente que los grupos de edad econdémicamente acti-
vos son quienes se encuentran mayormente expuestos a sufrir accidentes
traumiticos, por su fmpetu, por la naturaleza del trabajo, por no medir
riesgos o por la actividad que desempefian al estar trasladandose conti-
nuamente de sus hogares a los sitios de trabajo, por contraparte, con--
forme avanza la edad disminuyen las causas y el nfmero de accidentes -

17 - 18 - 19 Informacién estadistica op. cit. p.p. 39 - 42
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en la poblacit6n de adultos maduros, ellos ya no cusntan con la habili--
dad y destreza corporal que poseen los jovenes, por ejemplo de aquellos
que se encuentran entre los 15 a los 24 afios de edad, aquellas personas
adultas o se encuentran jubilados o trabajan menos tiempo o tienen una
estancia mis prolongada en sus hogares, es decir alejados de los sitios
de mayor peligro o donde hay mayor indice de accidentes.

DEFINICION: Es una lesifn o dafio fisico concretamente en la bdveda cra
neal provocada por una accién violenta, v. gr. con objetos contusos  en
movimiento, choque contra superficies duras y ammas de fuego, o por la
introduccién de una sustancia toxica,

Los factores que con mayor frecuencia ocasionan accidentes se pueden --
clasificar en:

MECANICOS: Colisiones, aplastamiento, amputaciones traumidticas
con cbjetos o masas contundentes.,
ya sea del hombre sobre el hombre.
Heridas penetrantes.
Por armas ( blanca o de fuego ), por objetos punzan-
tes o cortantes.

FISICOS: Compresi6n sin aplastamiento.
' Vibraciones '
Descompresién ( en el agua o en el aire ).

TERMICOS Quemaduras:

: Por contacto en un cuerpo en combustidn o a alta tem
peratura, por radiacién o rayos convergentes, por el
efecto Joule de la corriente eléctrica.

Lesiones por frio:

Por refrigeracitn ( temperaturas mayores a 0 a 4 gra
dos centigrados ), por congelacién ( temperaturas - -
menores de 4 grados centigrados ).

QUIMICOS: Necrobiosis localizada ( dcidos o bases ).

Toxicosis difusa ( tdxicos celulares o tisulares ).
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TERMONUCLEARES: Efectos.térmicos ( directos o indirectos ).
Efectos mecénicos ( directos o indirectos ).
Efectos radiactivos ( por radiacién de la explosién
o por contaminacién de los productos de la explo---

sibn.

El tipo de factor causal que predomina es el de tipo mecinico. Estd es
debido a la revolucién industrial en que nos encontramos iTmMersos y en
donde constantemente se estin creando aparatos, vehiculos, etc. que de
una manera muy especial lesionan al hombre, al presentarse los acciden-
tes, constituyen un factor etiolc’_)gico de T.C.E., en nuestra sociedad, -
el Indice en los 6rganos lesionados en un accidente, el.promedio es:

- Lesiones de cabeza 70%
Lesiones de torax ‘ : 30%
Lesiones de extremidades 30%
Lesiones de abdomen y pelvis 15%
Lesiones de cuello 7%

En el accidente automovilistico el cuerpo sigue las leyes de la inefcia
por lo que cuando un vehiculo es detenido sﬁBitmnente, el cuerpd es pro
yectado hacia adelante, los érganos mayormente afectados, son aquellos
de mayor peso, o los que por la posicién durante el impacto sufrido - -
sean lesionados. ‘

En un accidente automovilistico,' la cabeza es proyectada hacia el volan
te o el parabrisas, se impacta sobre un objeto sélido, o bien cortante
si se rompe el parabrisas, las lesiones del cuello se reducen a lesio--
nes osteamusculares .que generalmente no son graves, excepto cuando el -
traumatismo es directo sobre él.

Las lesiones torécicas se presentan por proyeccién hacia el volante o -
el tablero, siendo mis frecuentes en la parte baja y superior del abdo-
men.

Las extremidades generalmente son lesionadas por el traumatismo directo
que sufren. /20

20 UNAM Politraumatizado, unidad cicleos IX, X, XI, XII, p.p. 32 - 33
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Es sorprendente el peso que pueden alcanzar los diferentes 6rganos por
el efecto de la desaceleracién brusca, este aumento virtual de peso de-
pende directamente de la velocidad mis el peso de los 6rganos.

PESO NORMAL A 60 Xm/Hr. A 80 Km/Hr.

Encéfalo 1 500 grs. - 25 330 grs. - 42 000 grs.
Sangre * 5 000 grs. 84 500 grs. 140 000 grs.
Rifién, corazén 300 grs. S 070 grs. 8 400 grs.

Es dificil la sobrevida en colisiones a mis de 60 km/hr, ya que el au--
mento virtual del cuerpo aunado al traumatismo da como resultado lesio-
nes incompactibles con la vida como es el caso de los T.C.E. /21

Los traumatismos que mis comunmente se observan entre la poblacién ci--
vil son los producidos por choque de la cabeza, contra una superficie -.
dura. Las lesiones de este tipo, a merudo designadas como traumatismos
contusos de la cabeza, tienen importancia desde dos puntos de vista:

1. Casi siempre producen pérdida de la conciencia por lo menos en for-
ma transitoria.

2. Afm cuando no perforen el créneo y los fragmentos dseos no penetren
en la cavidad craneal, el cerebro puede sufrir lesiones considera--
bles, por ejemplo, contusié_n, laceracidén, hemorragia, edema, hernia,
etc. /22

En la época medernoa hay clara tendencia a interesarse mds por la pre--
sencia oausencia de lesifén cerebral, quepor la fractura misma del craneo,
sin embargo las fracturas deben de examinarse con detenimiento, ya que
su impoi‘tancia no sbélo estriba en indicar el sitio y la posible grave--
dad de la lesi6n cerebral, sino también en proporcionar la clave de las
paralisis de los nervios craneales, también son vias potenciales para -
la penetracién de aire y bacterias, o para la salida de 1iquido cefalo-
_rraquideo. '

La existencia de una fractura en la base del crineo puede manifestarse
por los signos de lesién de los nervios craneales, los que mis estén --

21 UNAM Politraumatizado, op. cit. p. 33

22 Harrison medicina interna p. 1970
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expuestos a la lesién son el olfatorio, el éptico, el motor ocular co--
mém, las ramas primeras y segunda del trigémino, el facial y el auditi-
vo. La anosmia y la pérdida aparente del sentido del gusto son secue--
.~ las frecuentes de traumatismos craneales, sobre todo cuando el golpe es
recibido en la parte posterior de la cabeza. En la mayoria de los ca--
sos la anosmia es permanente o sblo se observa una perversién o altera-
cién del olfato, de ahf 1a vital necesidad de efectuar una exploracién/23
El traumatismo craneal, a través del interrogatorio o anamnesis y la im
portancia radica en que con ella se precisarid el momento exacto del - -
‘accidente, tipo y direccidén de la fuerza causante del traumatismo, si -
el traumatizado se cubria con casco protector o no, si recuerda las cir
cusntancias del accidente o si existe amnesia retrograda. En la explo-
racién clinica se investigari la presencia de heridas externas, particu
" larmente en bdvéda craneal, si hay pérdida de sangre por nariz, oido o
fafinge, si existe hematoma en antifaz, se atender4i el estado general,
cardiocirculatorio, existencia de otras lesiones trauméiticas, shock, --
etc./ 24 . '
Las heridas cortantes de craneo y cara siempre serfn tratadas con hemos
_tasia por.presifn, asegurandose previamente que no existan cuerpos ex--
trafios ya sea vidrios o piedrecillas para evitar una lesién mayor de --
los planos profundos.

Ante todo paciente con TCE es conveniente el realizar una valoracién en
diagnfstico y exploracién fisica ademis del exfmen neurolégico completo,
para evitar pasar por alto una posible lesién de el sistema nervioso --
céntral, conviene registrar exactamente las reacciones del paciente y -
su nivel de conciencia. ' 4

El estado de conciencia se obtiene fundamentalmente por el examen de pu
pilas, funcién visual, audicién, paralisis, signos piramidales sindrome
meningeo, etc, deberd explorarse periédicamente para conocer su evolu--
cién. El exfmen radiolégico del crélneo, el ecoencefalograma complemen-
tardn la exploracién, tras lo cual y segln la gravedad del traumatismo
podré en general averiguarse de cual de los cuadros clfinicos se trata.

23 Harrison op. cit. p. 1970

24 Farreras-Grozman medicina interma p.p. 217 - 128
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Los signos vitales son importantes como el pulso,en ausencia de shock .
puede ser lleno, lento e inicialmente saltén y a medida que hay mejo--
ria hacerse mis ripido. Cuando el pulso es normal o ripido y mis tar-
de aparece una bradicardia con o sin otras manifestaciones de presi6n
intracraneal aumentada, debe sospecharse en una, de la misma lesién in
tracraneal de forma progresiva y requeriri cirugia.

La i‘espiraciﬁn irregular (de Cheyne - Stokes o Russmaul.) es frecuente
mente debida a hipoxia cerebral, tiene mil prondstico y es indicaci6n
de poner el respirador artificial de presitn positiva. La respiracién
lenta y profunda, especialmente cuando esti asociada a estupor progre-
sivo y pulso cada vez mis lento es claro indicio de que se esti extren
diendo una hemorragia intracraneal.

La temperatura estd por lo general elevada ( 37.5 - 38°C) y esto puede
ser.por presencia de sangre en el liquido cefalorraquideo o lesién del
tallo encefilico que afecte el centro termorregulador. No debe pasarse
por alto que la deshidratacién sea causa importante de fiebre.

En el TCE, la presi6n arterial generalmente se mantiene en niveles nor-
males. Una presibn arterial ascendente con pulso y respiracibn cada --
vez mas lentos, es inicio de hematoma en crecimiento dinfmico. /25
Los signos vitales no son infalibles, esto es particularmente cierto en
ancianos y alctholicos, cuyos cerebros estfin atrofiados y dejan en el -
craneo un espacio considerable en el que pueden acumularse un hematoma
sin aumentar la presi6n intracraneal.

El personal de enfermeria debe participar conociendo los resultados del
exdmen fisico, pues s6lo asi tendrd la capacidad de observar con inteli
gencia y sagacidad los sintomas y reacciones de alarma en el paciente.
Estas anormalidades deben registrarse con exactitud para que sean Gti--
les, y tengan sentido.

Un paciente puede responder a estimulos dolorosos, a veces hay algunas
reacciones intencionadas de defensa. Est#n presentes reflejos primiti-
vos. . No hay respuesta al interrogatorio y la vejiga se vacia en formab
refleja siempre que se distienda.

Confusién, el paciente puede estar desorientado en espacio, tiempo o --
persona; suele presentar un tipo de pensamiento que puede ser interrum-
pido bruscamente dando lugar a incoherencias o incongruencias. /26 .

25 - 26 UNAM-Politraumatizado op. cit. p.p. 42 ~ 44
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Confusién grave, generalmente el individuo estd fuera de contacto con -
el medio ambiente sin embargo, después de estimulos dolorosos repetidos
u érdenes verbales son capaces de ejecutar las mis sencillas como mover
el brazo, la boca, los ojos. /* ’

Confusién moderada, también hay pérdida de contacto con el medio que lo
rodea, pero bajo insistencia puede dar su nombre o domicilio y realizar
movimientos -corporales. /*

Confusicén ﬁinﬁna, el paciente es capaz de llevar una conversacién - -
coherente y es capaz de observar una conducta apropiada.
El paciente puede causar la inconciencia, y en este estado se encuen---
tran presentes por lo general el reflejo corneal, de deglucibén y algu--
nos de los reflejos osteotendinosos, en el coma profundo por lo general
estos sfgnos se encuentran ausentes. /27

La comnocién cerebral se caracteriza sobre todo por el sintoma cardinal
obligado de la péf‘dida del conocimiento, immediata o pronta durante -~ -
unos segundos en los casos méis leves o algunas horas o dias en los ca--
sos graves, duracién que orienta mucho acerca de la gravedad de cada ~--
caso clinico. Las formas leves en via de la pérdida del conocimiento -
muestran tan sGlo obnubilacién con somnolencia, amnesia, torpeza, esca-
sa atencién, reserva y malhumor, en ocasiones padecen trastormos de 1la
esfera vegetativa, tales como vértigo, naliseas y vémito, modificaciones
de la respiracién y del pulso, palidez cutanea, hipotensidn arterial y
trastornos de la termorregulacién y del metabolismo acuoso., En ocasio-
nes toda la musculatura esti hipoténica, con los reflejos propiocepti--
vos atenuados 'y faltan los reflejos patolégicos. Al principio suele --
presentarse nistagmo, sobre todo al dirigir la mirada lateralmente y --
son muy tipicos los tastornos de la memoria, que en los casos leves s&-
lo consisten en confusién. Sin embargo, cuando existié la pérdida com-
pleta del conocimiento suele quedar una amnesia retrograda. La falta -
de confusionisme y de amnesia inclina en contra de la commocién cere---
bral. '

27 UNAM - Politraumatizado op. cit.
(*) Segfn la clasificacién dada por el medical Reseerch Council
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La puncién lumbar que no estf indicada en estos pacientes acusa resulta
dos negativos. El restablecimiento se opera al recuperarse paulatina--
mente y ordenadamente las facultades. Ante todo, lo mis tarde transcu-
‘rridos uno o dos dfas desaparece la obnubilacién del sensorio y la ce--
falalgia, la nausea y somnolencia suelen remitir pronto con el reposo -
absoluto en cama, para reaparecer si se interrupen demasiado pronto los
cuidados. Los mis persistentes ( tarda en desaparecer semanas o meses)
son los trastornos vegetativos ( sudores, dermogridfismos ), y los tem--
blores.

A veces duran también mucho tiempo los ligeros trastornos del equili---
brio, la percepcién anormal del calor y la percepcién de ruidos al in--
clinarse varias veces seguidas hacia adelante, o con el trabajo pesado,
lo cual debe considerarse en los peritajes al juzgar la disminucién de
la capacidad para trabajar. Por lo demés , toda commocién cerebral cura
por completo sin dejar tras ella secuela alguna, si existe arterioscle-
rosis cerebral concomitante, el pronfstico se ensombrece, la commocién

cerebral consiste en un trastorno taumético transitorio meramente fun--
cional del itsmo del encéfalo, sobre todo de la regién mesod1encefé11ca
o tronco cerebral y sin lesiones anatomopatoldgicas. /28

CONTUSION CEREBRAL

Al reves de la commocién cerebral, muestra siempre lesiones anatdmicas

cerebrales, consecutivas al traumatismo, por lo com(n grave. Segin 1la
topografia de 1la lesibn cerebral pueden presentarse, en un conjunto muy
heterogeneo, los més diversos sintcmas focales cerebrales, los cuales -

sin embargo, pueden faltar si las lesiones radican en las zonas mudas -
del cerebro, o si son muy reducidas. Las lesiones de la corticalidad -
asientan de preferencia en las zonas de la misma, traumatizadas directa
mente adosadas a los huesos. Las manifestaciones consecutivas difieren
segin el punto de actuacién del traumatismo, qué no sdlo influye de mo-
do directo, sino incluso por reflexién de las ondas del choqué, o sea,-
por el denominado contragolpe, en el hemisferio cerebral opuesto; el --
16bulo frontal es el mis expuesto y las lesiones anatémicas consisten -
en hemorragias y focos de reblandecimiento, a menudo con formacién - -

28 Farreras - G. op. cit. p. 217
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.consecutiva de quistes, ademfis de hidrocéfalo traumitico, y muchas ve--
ces ‘pequefias hemorragias en las immediaciones del acueducto de Silvio -
y del cuarto ventriculo. Son muy tipicos y con signos histicos especia
les los focos contusivos, poco extensos, sobre todo los situados en los
lébulos frontal y temporal.
A diferencia de la comocién cerebral, pueden faltar los trastornos del
conocimiento. Es frecuente la inconciencia profunda { signo de la par-
ticipacién del mesencéfalo ), a veces tardia y muy persistente, revelan
do la gravedad del caso clinico en cuestién. Es frecuente una notable
- amnesia retrégrada y tardia, y entre los sintomas focales son de mencio
nar las monoplejias y hemiplejias, la afasia, las apraxias y los trastor
nos sensitivos, urovesicales y rectales, con incontinencia urinaria y -
fecal, hemianopsia, epilepsia, anosmia y parosmias. La hipertensién in-
tracraneal intensifica la pérdida del conocimiento, y al cabo de alg(n
tiempo, y en ciertas circunstancias determina estasis de la papila dpti
ca [ las heridas de los nervios craneales de caracter periférico depen-
den de fracturas de la base craneal y no de lesién cerebral }. El 1i--
quido cefalorraquideo contiene a menudo, sangre, pero este signo no es
" constante. En ocasiones se observa intensa égitacién motora asi como -
delirio, que puede inducir hasta a 1la huida Yy, & veces persiste va--
rias semanas. Una vez aclarado el sensorio, se advierte también el ti-
pico defecto de los recuerdos, que en la contusifén cerebral suele com--
prender largo plazo; esta amnesia, jurtoala incapacidad para fijar 1la
atencién y la tendencia a llenar los defectos de 1a memoria con confabu
laciones, establece el sindrome de Korsakoff, antes denominado con desa
cierto psicosis de la commocibn cerebral, pues no es exclusiva de ésta,
ya que se presenta sin trauma alguno en los alcéholicos. Los pacientes
dejan de captar y no aprenden nada de 1o que ven u oyen. Durante unos
meses puede persisitr el deficiente conocimiento de la propia enferme--
dad, y una mezcla de euforia y otras alteraciones del caracter y del --
comportamiento.”
Prescindiendo de la muerte inmediata o ulterior, consecutiva al edema -
cerebral, puede obtenerse la curacidén completa o bien, y ello es fre---
cuente, persiste una lesién cerebral traumitica, es decir, una curacién
deféctuosa, hecho que, por su parte, desecha con seguridad el diagnésti

co de conmocié_m cerebral. Entre dichos defectos de la curacién figuran
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la abolicién funcional nerviosa, ( paralisis ) lo propio que eplilep---
sias postraumfiticas y, sobre todo, faltando incluso las dos primeras --
especialmente en las lesiones de los lobulos frontales, trastornos cere
brales generales muy tipicos con anomalias psiquicas. Entre los prime
r0s son de mencionar la cafalalgia pertinaz o pesadez cefflica relacio-
nada con los cambios atmosféricos y la fatiga, tendencia vertiginosa, -
trastornos de la potencia secual y de las regulaciones vegetativas (va-
somotoras, pérdida de peso corporal, etc.). Desde el punto de vista --
psiquico se producen a menudo desviaciones de la normalidad, a partir -
‘de las cuales, en numerosos casos, paulatinamente se constituye el sin-
drome de la insuficiencia funcional cerebral postraumitica, afectando -
a l1a voluntad y bienestar, y menos a la inteligencia. Por efecto de la
falta de iniciativa e idecisién, indiferencia que puede llegar hasta la
estupidez, falta de memoria, dificultad en la ideacidén, deficiente aten
cibén, fatigabilidad intelectual pronta (sin demencia genuina), indife--
rencia psiquica, apacibilidad simplona y, por otra parte, la irritabi--
lidad y tendencia a accesos iracundos, se determina un profundo cambio
de la personalidad; a menudo conduce a un descenso en la posicibén so---
cial, pues no mejora. El anhelo psicégeno puro de pensiones por incapa
cidad para el trabajo ( neurosis traumitica ) es ajeno a este proceso -
morboso. Otras veces la percepcién de la propia incapacidad desencade
nada relaciones psicégenas (paralisis) induciendo a errores de diagnés-
tico con el histerismo o neurosis de anhelo de pensién por invalidez./29
El Hematoma Intracerebral es una forma anatomoclfnica especial de hemo-
rragia intrracerebral, pueden requerir una intervencién quirdrgica. La
sangre suele proceder de roturas de microangiomas profundos y se acumu-
la, sobre todo en la unién temporo occipital de hemisferio y menos en -
pleno 16bulo frontal. Segln Lazorthes, Pecker y otros, es una fo -~
particular de hemorragia cerebral, que implica un tratamiento quirﬁrgi-
co. Tiene fases evolutivas caracteristicas que permiten identificarla
y desde luego suponeria. A este respecto, la forma evolutiva mis carac
teristica es la que ofrece ''dos etapas'’: después de un ictus inicial --
que no ofrece ninguna particularidad, y que sefiala el comienzo apopleti
co del accidente, el enfermo parece mejorar, recobra algo el conocimien

29 Farreras op. cit. p.p. 217 - 219



- 19 -

to y a veces su hemiplejfa parece que tiende a regresar. Pero 5 - 10 - -
dias mis tarde, después de este ' pseudointervalo ' libre, la concien--
~ cia se obnubila de nwevo, el coma sucede al estupof y los signos neuro
16gicos se agravan, registrandos signos de hipertensiéh intracraneal --
tales como reaparicidn o acentuacién.de las cefalagias, edema papilar y
midriasis del lado contrario a la hemiplejia.

Auqueu ésta forma en "dos tiempos' es la més comfin y conocida, también
hay que subrayar el valor diagnéstico de los hematomas que se instauran
en forma de apoplejia progresiva. En ellos la enfermedad aparece de mo
de progresivo pero répido y en el curso de pocos dias ( 3-8°) se desa--
rrolla obnubilacién, luego coma, pesadez de miembros y después hemiple-
jia, todo esto se acompafia de cefaleas y edema papilar.

Finalmente existe la formacién "'estancada', que es diferente y propor--
ciona menos datos clinicos que las anteriores. /30

Se procede el ictus, seguido de su mejoria parcial, pero luege ya no se
modifica el cuadro; no hay curacién verdadera, ni tampoco agravacidm, -
como en la forma de dos tiempos.y el enfermo pexmanece obnnbilado.y - -
hemipléjico, con signos de hipertensién intracrancal pseudotumoral.

El hematama esti constituido por sangre en parte coagulada, en parte --
liquida y edema con compresién de las estructuras vecinas.

* Algunos casos siguen a pequefios traumas craneales que motivaron leve do
lor de cabeza, roturas de aneurismas sacciformes intracerebrales y mi--
croangiomas serian frecuentes causas previas en hipertensos o no.

De los examenes complementarios el EEG sélo sirve para ayudar a locali-
zar el sitio, pero generalmente no es suficiente para establecer um - -
diagnéstico diferencial.

La arteriografia puede informar sobre la presencia de una lesibén intra-
craneal extensa y sobre su localizacién, es ademis el exfmen més impor-
tante, su realizaciém es ineludible.

La operacién no conviene aplazarla mis alla del sexto dia, porque las -
lesiones vecinas que el hematoma produce luego son irreversibles y que-
dan secuelas pariticas superiores.

30 Farreras op. cit. p. 166
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Los casos corrientes operados después del cuarto dia tienen uma mortali
dad que no supera el 20%, una cifra todavia elevada, pero que debe ser
interpretada en funcién de una evolucién espontanea, que, de no operar
casi siempre es mortal. El hematoma es evacuado y la arteria sangrante
hemostasiada, regresando en general bastante bien la hemiplejia, siem--
pre que la lesidén no hubiera afectado territorios funcionalmente impor-
tantes. La hipertensién arterial seri tratada para evitar recidivas.
Las hemorragias del tronco cerebral y del cerebelo son mucho mfs raras
que las hemisféricas e interesan preferentemente a la protuberancia. --
Representan aproximadamente el 10% de hemorragias cerebrales. La hemo-
rragia protuberancial primitiva casi ofrece posibilidad de confusién -
cuando se conoce el cuadro clinico; comporta un coma de instauracién --
agudisima, con alteraciones respiratorias, pupilas puntiformes, ausen--
cia de las respuestas oculares vestibulares { estimulos caléricos ), --
paralisis de los movimientos automitico - reflejos oculocefilicos hori-
zontales, una tetraplejfa con reflejos simétricos y Babinski bilateral,
y frecuentemente espasmos en flexién de las cuatro extremidades, siendo
precisamente este filtimo el signos el que constribuye a diferenciar es-
te cuadro clinico del de un coma metabb6lico con el que podria confundir
se. Un signo que se considera casi especifico de una destruccién exten
sa, casi siempre por hemorragia, de la porcién caudal de la protuberen-
cia, es el ocular bobbing (“reverencia ocular'*), y que consiste en sacu
didas intermitentes y bruscas de los ojos habitualmente conjugadas hacia
abajo, seguidas de un retorno mis lento a 1a posicidn inicial, evocando
una brusca reverencia. Habitualmente el movimiento de los ojos es con- -
jugado pero puede predominar en uno. El estado de conciencia en que --
suelen encontrarse estos pacientes es peculiar y corresponde en general
al denominado locked-in syndrom o estado de deseferentacibn, es decir,-
un estado en el que estdn pricticamente imposibilitados para relacionar .
se con el mmdo exterior, manteniendo no obstamte un contenido de con--
ciencia mis o menos rico. Tal estado debe diferenciarse claramente de
un coma y del denominado mutismo acinético. La evolucién de estos ca--
sos de hemorragia protuberancial es en egeneral gravisima a causa de la
aparicién de trastornos vegetativos, contra los cuales se dirige funda-
mentalmente la terapefitica ( respiracién controlada, rehidratacién, - -
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control tensién arteral ); sin embargo si se consigue superarlos cabe
asistir a una mejoria que contrasta con la profusifén de signos neurolé-
gicos.

El gran interes en el reconocimiento de las hemorragias cerebrales radi
ca en que gran nimero de estos pacientes pueden ser tratados con exito
evacuando el cofgulo o extirpando un angioma asociado. Se caracterizan
en su forma mis tipica, por la aparicidon stbita de vértigos, cefalea --
posterior y vémitos, si el exdmen neuroldgico es posible, es decir, que
el trastorno de conciencia no sea lo suficientemente importante para im
pedirlo, se manifiesta un sindrome cerebeloso, de predominio cinético,
mis intenso en el lado de la. lesién. Hay rigidez de nuca, y la existen
cia de otros signos,'especialmente vestibulares 'y en un grado muy avan-
zado de pares craneales bajos o piramidales, depende del grado de com--
presidn cerebral. Los mejores -=sultados terapeliticos con la interven-
cién quirtrgica de urgencias destinadas a vaciar el hematoma de la fosa
posterior‘se obtienen cuando mis puro sea el sindrome cerebeloso. La -
causa mds importante de la hemorragia cerebelosa es la hipertensidn ar-
terial. /31 .
La presi6n normal de liquide cefalorraquideo es un promedic de¢ 130 mm
de agua ( 10 mm Hg ), aunque puede ser tan baja como 70 mm de agua o --
tan alta como 180 mm de agua, incluso en uma persona normal. La pre---
sién del liquido cefalorraquideo esté regulada por el producto de la in
tensidad de formacién y resistencia a la absorcidn por las vellosidades
aracnoideas. Cuando umo de estos dos factores aumenta, la pr851on se -
eleva, cuando uno disminuye la presién baja.

La presién se eleva considerablemente cuando se produce hemorragia en -
la bdveda craneal, debido a una causa traumitica, o bien alguna infec--
cién. En ambos casos aparece bruscamente en el 1liquido cefalorraquideo
gran nfinero de células, que pueden bloquear casi totalmente la absor---
cién por las vellosidades aracnoideas. Esto a veces eleva la presidn -
del cefalorraquidec hasta 400 a 600 nm de agua. -
Por arriba de los 600 mm de égua‘précticamente es imposible mantener la
circulacidn cerebral. ‘

31 Farreras op. cit. p., 166
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En la lesidn aguda del crédneo, cualquier aumento artificial de la pre--
sién puede desplazar las amigdalas cerebelosas al agujero occipital cau
sando muerte instantanea. /32

La valoracién del eximen neurolégico comprende la funcidn de los ner---
vios craneales, se examinan también los sistemas motor y sensitivo. Las
pruebas motoras incluyen observacién de las posturas y de 1la marcha, --
cbtencién de reflejos, pruebas de coordinacién y otros. Las pruebas --
sensitivas miden las sensaciones cutaneas y la sensibilidad profunda, -
al igual que la capacidad de reconocer objetos por tacto. /33

Los eximenes para la valoracion del paciente, determinar su evolucidn,
pueden ser efectuados por el personal de enfermeria y ser realizados de
manera periSdica y contar con un registro especifico para determinar el
grado de deterio que ha ido presentando el paciente o la mejoria que ha
registrado en el lapso de tiempo que lleva de instalado el ictus, o des
de su ingreso al hospital, consisten en identificar las funciones y re-
flejos neuroldgicos que presenta el paciente ademis de hacer una obser-
vacidn miniciosa de los cambios en la actitud, conciencia, inquietud, -
etc. que se manifiestan en la persona, y los exdmenes biAsicos para la -
valoracidn del individuo inconciente por parte de enfermeria son:

EXAMEN ' oo~ VALORACION CLINICA IMPORTANCIA [CLINICA
Nivel de respuestas Respuesta a 6rdenes verba-- Nivel de conciencia
' les

Reflejos motores.

Ojos: pupilas Dilatacién progresiva Denota hipertensién -
Diametro igual o desigual. intracraneal.
Signo de localizacidn.

Respiracidn. . Cheyne-Stokes Lesiones prondundas en
ambos hemisferios, - -
area de ganglios basa-
les, porcién superior
de tallo encefdlico.

32 Watson A. op. cit, p. 415

33  Brunner Lilian Enfermerfa M&dico QuirGrgico p. 1229



EXAMEN

La Reaccibn
luz.
(reflejo fotomotor)

Reflejo corneal

Simetria. facial.

 Reflejo ‘de deglu-=~
cién. .

Cuello

Respuesta de una --
extremidad al dolor

Reflejos tendinosos
p:rofundos .

a la’
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VALORACION CLINICA

Las pupilas reaccionan o no

Cuando se toca la cornea --
con un filamento de algodén
limpio, el parpadeo es nor-
mal.

Asimetria: Desviacién de la
comisura labial y arrugas.
Gesticulacién unilateral --
con el ésti:nulo doloroso.

Salida de saliva en compara
cién con deglusién espon--~
tanea.

Rigidez, ausencia de movi--
miento espontaneo del cue--
llo.

Presién fimme en una articu
lacién de las extremidades
superior e inferior.

Percutir los tendones rotu-
lianos y del biceps braqui-
al.

IMPORTANCIA CLINICA

Signo de localizacién

Ausentes en lesiones -
de tallo encefilico o
probuerancia.

Falta en el coma pro--:
fundo.,

Valorar los mervios --
craneales trigémino y .
facial.

Signo de localizacién
si es unilateral.

Signo de paralisis.

Falta en el coma.
Paralisis de los ner--
vios craneales X, XII.

Meningitis, hemorragia
subaracnoidea.
Fractura o luxacién de
la columna cervical.

Respuesta simétrica en
la paralisis.

Falta en el coma pro--
fundo.

La respuesta intensa -
puede ser Gtil en la -
localizacién.
Respuesta asimétrica -
en la paralisis.

Falta en el coma pro--
fundo.
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Reflejos Patoldgi--

Cos.
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METODOS DPIAGNOSTICOS
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VALORACION CLINICA

Presién firme con un obje-
to romo en la planta del -
pie, desde el borde late--
ral y cruzar la mitad plan
tar anterior del pie.

Rigidéz descerebrada.
Rigidez decortizada.

‘Rigidez, flexibén o flac--
" cidez de los miembros. /34

IMPORTANCIA CLINICA

La flexién de los de-
dos de el pie, espe--
cialmente del dedo --
gordo, es normal, ex-
cepto en el neonato.

La dorsiflexifn de --
los dedos del pie, --
esencialmente del de-

- do gordo, indica alte

raciones contralatera
les de las vias cor--
ticoespinales.

Reflejo de Babinsky.
(Signo de localiza---
cibn) .

Implica patologias --
del tallo encefilico.
Signo pronfstico gra-
ve, visto en patolo-- -
gia del hemisferio ce
rebral.

Indica paralisis.

Los métodos diagnbsticos con que se cuentan actualmente para ayudar a -
"la confirmacién de lesiones neurolégicas o su eliminacién como tal, - -

poseen una importancia relevante, ya que contribuyen a obtener umna valo
racién mucho mis répida y precisa, y con ello se detemina con mayor --
certeza el tipo de lesidn que posee el paciente y cual podria ser el --
pronéstico del cuadro clfnico, asi como probablemente el tratamiento --

que se deba impleméntar,
Se debe determinar que examenes son 1los mis adecuados para contribuir -
de manera concreta en la confirmacién del diagnéstico, y que no sean --

34 Brunner op. cit. p. 1246
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agresivos para el estado del paciente y le provoquen alguma alteracién
extra que ponga en peligro su vida.

Dentro de la amplia variedad de estudios con que se cuentan actualmen-
te, hay algunos que se pueden realizar con urgencia y relativa pronti-
tud, como es el caso de la tomografia axial computarizada, que es de -
gran ayuda para una gran variedad de casos neurolégicos, o la puncién

lumbar, que se pueden efectuar en el mismo servicio y determinar las -
caracteristicas macroscépicas del 1iquido cefalorraquideo, pero debe

considerarse seriamente a que pacientes se les debe realizar el estu--
dio y a quienés carece de sentido efectuarselos, ya que no aportaran -
nada nuevo al diagnbstico. Los procedimientos diagnésticoscon que se:
cuentan son:

PRUEBA

DESCRIPCION

OBJETIVOS

COMENTARIOS

BIOMETRIA  Se punciona una ve-

Deteyminar los va-

La muestra debe -

HEMATICA na y se extrae san- lores en sangre y estar libre de --
COMPLETA gre, 1o cual va a - posiblemente si el hemolisis.
ser depositada en - paciente requiere El informe se ob--
un tubo con anti--- transfusién, plas- tiene el mismo dia.
cuagulante, se mez- ma o se puede com-
cla por i_nversién - pensar la perdida
suave hasta haberse sanguinea por - -
disuelto completa-~ otros medios.
mente en la.sangre.
PUNCION Se introduce uma -- Diagndstico: deter Est4 contraindicada
LUMBAR aguja entre 1las ver minacién del LCR - en ﬁacientes con au

tebras L3 y L4 has-
ta llegar al espa--
cio subaracnoideo;

se mide la presién

del LCR se obtiene

una muestra para -

su exémen.

y obtencién de - -
muestra para su ob
servacidn y anéli-
Terapéutico:
ayuda, inyeccién -

sis.

de medicacién, - -
anestesia espiral.

mento de la presién
intracraneal ;. infec
ciones cutaneas so-
bre la zona en que

va a practicarse la
puncién; tampoco. en

quienes no contribu

yen al diagnéstico
o Tx.
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OBJETIVOS

COMENTARIOS

RADIOGRAFIA

PUNCION
SUBDURAL

PUNCION
VENTRICULAR

ELECTROEN-
CEFALOGRA -
FIA
(EEG)

DESCRIPCION

Se obtienen placas
de craneo en dis--
tintas proyeccio--
nes (lateral pos--

terolateral, axial

y medioxial) .

Se introduce uma -
en la fontanela --

anterior o la sutu .

Ta coronal.

Se introduce una -
aguja en el ven---
tricuio lateral &
través de la fon--

- tanela anterior.

Registrar los. cam-
bios del potencial
eléctrico cerebral

Poner de manifies-.
to fracturas, dis-
locaciones exten--
sién de las lineas
de sutura y craneo
estenosis Eviden--
ciar alteraciones
degenerativas, ero
siones oseas y cal
cificaciones.

Ayuda a descartar
la presencia de -
derrames subdura-
les.:-

Extraer LCR para -
disminuir la pre--
sién.

Medir la activi--
dad electrica de
la corteza cere--
bral.

» Procedimiento sen-
cillo, no invasivo.

Hay que rasurar el
craneo. No se pue
den extraer mis de
15ml. de cada lado
en cada puncibn. -
Para que no se pro.
duzcan laceracio--
nes hay que evitar
" los desplazamien--
tos hacia arriba y
hacia abajo de la
aguja.
Se realiza cuando -
1a PL no ha tenido
exito o esta con-+-
traindicada.
Debe realizarla un
neurocirujano.
Existe riesgo de --
hemorragia ventricu
lar o intracerebral.
El paciente debe --
mantenerse en repo-
so durante el pro--
ceso. '



PRUEBA

DESCRIPCION

OBJET IVOS

COMENTARIOS

GAMMAGRAFIA
CEREBRAL.

ECOENCEFALO
GRAFIA

Se colocan electro
dos én distintos -
puntos de el cuero
cabelludo con un -
mecahismo de ampli
ficacibn, )
Los impulvsos se e
gistran mediante -
un-inscriptor elec
tromagnético.
Inyeccién intrave-
nosa de material -
radiactivo que pos
teriormente se - -
cuantifica en un -
contador registran
dose los resulta--
dos tras un inter-
valo de tiempo fi-~
jo. :

Emisién de ondas -

‘ultrasénicas a - -

través de la cabe-
za; los ecos se re
gistran gréfica-~-
mente.

Detectar anomalias
eléctricas Dx de -
las crisis convul-
sivas.

Se utiliza para de
terminar la muerte

cerebral.

El material de r:-
prueba se acumula
en las zonas que -
existen anomalias
en la barrera he--
matoehcefélica.
Identificaci6n de
lesiones cerebra~=
les .focales como =
tumores o abcesos.
Captacién positiva

. de material en la -

encefalitis yel -
hematoma subdural. .

Localizacién de =-:

desplazamientos en
las estructuras de
la linea media con
respecto a su po--
sicibén nomal,  co-
mo resultado de le
siones intracranea
les.

En algunos casos -
es necesario admi-
nistrar sedantes.

‘Reducir los estimu
"los externos al --

minimo durante el
proceso.

En los nifios peque

fios o que no. coope ™
ran es necesaria -

la sedacifn, re---

quiere inyeccién -

intravenosa.

Procedimiento sey =3
ciilo, seguro, y --
répido.
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DESCRIPCION

OBJETTVOS

COMENTARIQOS

NEUMOENCE-
 FALOGRAFIA

VENTRICULO
GRAFIA

ANGIOGRAFIA
CEREBRAL.

Introdupci6n de --
oxigeno o aire en

los espacios suba-
racnoideos median-
te una puncién lum
bar.

Introduccién de --
aire en el sistema
ventricular late--
ral mediante pun--
cién ventricular -
directa en los - -
lactantes o trepa-
nacién en nifios -~
mayores.

Inyeccibn percuta-
nea de una sustan-
cia radioopaca en
la circulacién ce-
rebral a través --
del sistema caroti
deo (o por reflujo
mediante cateteri-
zacién de las ar--
terias femoral o -
humeral.

.

Visualizacién de -
todo el sistema --
ventricular y de -
los espacios suba-
racnoideos.

Localizacién de le

siones intracra---
neales.

Visualizacién del
sistema ventricu-
lar.

Localizacidén de -
anomalias estruc-
turales o lesio--
nes intracranea--
les localizadas.
Permeabilidad del
sistema ventricu-
lar.

Visualizar las ar
terias y venas =~
cerebrales; deter
minar el tamafio,~
la 16calizaci§n,~
tamafio y naturale
za de trastornos
vasculares cere--
brales; localiza-
cién de tumores,
abcesos y otros -
procesos expansi-
vos mediante la -
determinacién de
la distorcién de

los patrones vascu

lares normales.

Se necesita seda-
cién profunda o -
anestesia.

Se puede producir
algln traunatismo
cerebral. .

®

Se precisa aneste-
sia general.
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PRUEBA DESCRIPCION . OBJETIVOS COMENTARIOS
TOMOGRAFIA  Un rayo X punti-- Visualizacién de - Procedimiento no -
AXIAL' forme es dirigido 1las secciones ver- imvasivo, exige --
COMPUTARIZA en el plano hori- ticales y horizon- sedacién.

DA zontal o vertical, tales del cerebro  Puede hacerse am--
(TAC) para obtenerse se en cualquier eje. bulatoriamente.

ries de cortes --
radiolégicos que
pasan a un compu-

tador; este los -«

procesa 'y repre--

Distinguir la den-

sidad de los diver

sos tejidos y es--

tructuras intracra

neales.

senta una imagen

en una pantalla -
que puede transfe
rirse a un regis-

tro permanente. /35

_ Una vez que se ha realizado la evaluacién y se estudib el estado del pa-
ciente se procederi a indicar las medidas terapéuticas que bisicamente -
serfn de dos tipos, medicamentosa y quirfrgica.

El tratamiento medicamentoso estarf enfocado a lograr a la mayor breve--
dad posible establecer una normalidad en las funciones vitales del indi-
viduo, evitando asimismo que se presenten complicaciones posteriores co-
mo por ejemplo el edema y la elevacién de la presién intracraneal, apo--
yando desde el primer dia en el uso de liquidos. férmacos y aparatos me-
cénicos como son los ventiladores. : c

Solucibén glucosaéa.- La glucosa es el principal carbohidrato que consti-
tuye la fuente principal de energia en los organos vivos.

Indicaciones: En concentraciones bajas (5%) se le utiliza en la deshi--
dratacién hiperténica, en la deficiencia de agua que no puede ser supli-
‘da con otras soluciones hidroelectroliticas y siempre que sea necesario
administrar agua libre de sodio.
Contraindicaciones y precauciones: En el coma diabético, delirium tre--
mens, en presencia de hemorragia intracraneana o intrarraquidea. Se re-

~comienda agregar insulira y una cantidad suficiente de potasio cuando se

35 Enciclopedia Mosby de Medicina y Enfermeria s.p.




administra a pacientes con ayuno, buena ‘funcién renal. Se deben efec--
tuar determinaciones sanguineas de glucosa, electrolitos, balance 4cido
base y de fluidos. /36

Solucién de Hartmann.- La solucién de ringer lactato es una solucién -
acuosa estéril, clara y transparente. Cada 100 ml de esta solucién con
tienen de 18 a 22 mg de CaCl2H20, de 27 a 33 mg de Kcl, de 570 a 630 --
mg de NaCl y de 290 a 330 mg de-lactato de sodio.

Indicaciones: Correccif;n del desequilibrio de li_quidos y electrolitos
en diarrea, vémito, deshidratacién, acidosis metabflica o respiratoria.
Pérdida de agua e€n traumatismos, quemaduras o estado de choque.
Contraindicaciones y precauciones: No sobrecargar el aparato circula-- -
torio. Usarla con precaucién en pac:.entes con disfuncién renal grave -
y en padecimientos cardiopulmonares.

Reacciones adversas: Grandes cantidades producen edema generalizado. -
/37

Soluci6én Salina Fisiol6gica.- El cloruro de sodio en forma de solucién
isoténica estz’} indicada para corregir los deséquilibrios de agua y elec
trolitos en auienes esta sal y el agua se han pérdido o faltan, cuando
se bloquea 1a absorcién de 1a sal, en paralisis intestinal postquirfir--
gica asociada a cirugia mayor. La solucién isot&_ﬁniéa del cloruro de --
sodio adminsitrada para venoclisis, también se usa como medio para la -
inyeccién parenteral de firmacos. : ]
Contraindicaciones y precauciones: La administracién intravenosa de --
solucién salina isoténica debe ser lenta. La administracién de esta so
lucifn estd contraindicada en cuadros con edema. /38

Expansores del plasma:

Plasma fresco

Sangre fresca

Paquete globular

Van a compensar la pérdida sanguinea, en caso de hemorragia abundante, -
o pérdidadé gran volumen de liquldos sanguineo.

36-37-38 Rodolfo Rodriguez C.Vademecum de Medicamentos TI p- 392 TII p. 423
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El Manital es up polvo cristalino blanco, suluble en agua. Se le con-
sidera diurético osmético debido a que se filtra libremente por el glo
mérulo, se reabsorbe muy poco ‘por tGbulo renal y es farmacolégicamente
inerte.

Indicaciones.- Su indicacién m4is precisa es la profilaxis de la insu--
ficiencia renal aguda en estados como intoxicacién por sustancias al-
tamente nefrotéxicas, taumatismos severos y reaccionmes de transfusién.
Se utiliza también para disminuir. la presién y el edema cerebral, asi
como en la evaluacién de la oliguria aguda.

Contraindicaciones y precauciones: No debe ser administrado en los --
pacientes con congestién o edema pulmonares, en pacientes deshidrata--
dos o con hemorragia intracraneal. Debe vigilarse estrechamente al -
paciente para evitar hipo o hipernatremia. Se administra con precau--
cién cuando existe disfuncibén hepitica, renal o disminucién de sodio.
Reacciones adversas: Puede producir edema y tromboflebitis cuando - -
existe extravasacién del medicamento. /39

Adrenalina.- Catecolamina endbgena producida en el hombre y otros mami
feros por la médula suprarrenal. Sus efectos remedan a los de la esti
mulacién de los nervios simp&ticos y se deben a activacién de los re--
ceptores a y b adrenérgicos localizados en las diversas células efecto
ras. '
Indicaciones.- Como vasocontrictor en el control de hemorragias super-
ficiales de la piel y las mucosas cuando el sangrado proviene de arte-
riolas y capilares; en combi_nacién con anestésicos locales para retar-
dar ‘su absorcién. Como estimulante cardiaco en el sindrome de Stokes-
Adams o para cardiaco de los ahogados o electrocutados. ..Como trata---
miento sintomftico de asma bronquial, urticaria, edema angioneurético
y edema de glotis. ) .
Contraindicaciones y precauciones.- Los pacientes con hipertiroidismo
e hipertensién arterial son especialmente susceptibles a los efectos -
presores de la adrenalina, mientras que los individuos psiconeuréticos
lo son a los trastornos Subjetivos inducidos por el f4rmaco. )
Reacciones adversas.- La adrenalina suele producir reacciones alarman-
tes como temor, ansiedad, inquietud, cefalea, temor, debilidad, mareo

39 R. Rodriguez op. cit, T. II p. 512
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palidez, disnea y palpitaciones. /40

Atropiné.- Es un alcaloide que se encuentra en las plantas solanfceas -
(Atropa belladona), estramonio (Datura stramoniun) y belefio (Hyoscyamus
niger); también se produce por sintesis. :
Tiene aplicacién en el tratamiento inicial de ciertos pacientes con in-~
farto agudo al miocardio que presentan un sindrome de bradicardia e hi-
potensién y para eliminar contracciones ventriculares asociadas a ritmo
auricular muy lento.

Contraindicaciones y precauciones.- Vigilar la posibilidaa de sobredo--
sis: debe disminuirse si aparece resequedad bucal excesiva y suspender-
se ante dolor ocular, pulso rfpido, visién borrosa y vértigo. Debe - -
evitarse la terapia prolongada. '

Reacciones adversas. Resultan bisicamente por sobredosis del £4rmaco,
las manifestaciones incluyen resequedad bucal, con dificultad para de--
glutir y hablar, midriasis, foto_fobia importante y ciclopejia, piel re-
seca caliente y enrojecida. La palpitacién es notable y la presi6_n - -
sanguinea elevada. Se presenta urgencia urinaria con dificultad para -
1a miccibn, excitacién, confusién, incoordinacién muscular y dificulta-
des para la marcha. La memoria se alteré, éparece obnubilacién de la -
percepcién sensorial y alucinaciones. )

Dosis y via de administracién: La dosis promedio del adulto es de 0.5
mg por via oral, también puede administrarse por via subcutanea, intra-
muscular o intravenosa. /41

Metoxamina.- Amina simpaticomimética que estimula selectivamente los =--
receptores alfa adrenérgicos. Su accibén mis importante consiste en va-
soconstriccifn arterial en la mayoria de los territorios, como el renal,
esplénico, cerebral, cutaneo, muscular y pulmonar. Como consecuencia -
de su efecto vasoconstrictor la resistencia penférlca total y la pre--
‘sién arterial se elevan en forma prolengada, mientras que la frecuencia
cardiaca disminuye por un mecanismo reflejo.

Indicaciones.- Como agente presor en la hipotensién arterial produc1da
por la anestesia espinal o en algunos estados de choque circulatorio.

40 - 41 R. Rodriguez gg.. cit. TI p. 33, y p. 81
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Contraindicaciones y precauciones.- Debe tenerse presente que el uso -
de la metoxamina en el choque circulatorio constituye una medida a la
que sélo excepcionalmente se recurre para mantener un nivel adecuado -
de presibén arterial que asegure la perfusién de los diversos érganos -
vitales. Pe mayor importancia que eleva la presidn arterial es corre-
gir otros factores presentes en este sindrome como hipovolemia, ano---
xia, dolor, infeccién, etc.. ) ’
Refacciones adversas: Piloereccién, hormigueo en las extremidades y -
sensacién de enfriamiento. La elevacién excesiva de la presién arte--
rial puede producir hemorragia subaracnoidea.

Dosis y via de administracién: 10-20 mg por via im y 3-5 mg por iv./42
Furosemida.- Diurético. La iniciacién de su accién es muy répida. Ac-
tia principalmente inhibiendo la reabsorcién de cloruro de sodio en la
rama ascendente del asa de Henle. El1 flujo de orina producido puede -
llegar a ser hasta de 10 litros en 24 horas, pudiendo causar grave de-
sequilibrio de electrolitos. Aumenta la excresién de potasio, magne--
sio, calcio. Aumenta el riego sanguineo de la médula renal y estimu-
la la liberacién de renina. También aumenta las concentraciones de so
dio y potasio en la endolinfa.

Indicaciones: Se le utiliza en el tratamiento del edema de origen car
diaco, hepitico o renal. Es muy (itil en el edema agudo del pulmén - -
otras indicaciones son la insuficiencia renal aguda, la hipercalemia y
el edema cerebral.

Contraindicaciones y precauciones: Debe administrarse con cuidado - -
‘cuando hay deficiencia auditiva. Cuando es necesario administrar tra-
tamiento antibiltico simultaneo, deberd utilizarse otro diurético. Las
reacciones adversas son raras. .

Dosis y via de ad:ministracién: En los adultos, 40 a 200 mg diarios --
por via oral, por via intravenosa o intramuscular de 20 a 40 mg a in--
tervalos no menores a 2 horas. /43

Penicilina G Procaina.- La penicilina G procaina ejerce una actividad
antibacteriana contra estreptococos, estafilococos, ademis la Neisse--
ria gonorrhoeae, Coy'nebacteriu}n diphteria, Bacillus antrhacis, - - - -

42 - 43 R. Fodriguez op. cit. TII p. 583 y p. 377
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Clostridiasp, Actinomyces bovis, Streptobacillus moniliformis, Liste-
ria monoccytogenes y Leptospyra sp. destaca la gran susceptibilidad --
del treponema pallidum. El porcentaje de estafilocos resistentes a la
penicilina G por ser productores de penicilasa parece estar en aumento
constante. '

Indicaciones: Las infecciones estreptocbccicas leves y moderadas se -
controlan adecuadamente con este antibibtico. Asi como la neumonia el
empiema y en las infecciones gonococcicas.

Contraindicaciones y precauciones: En los pacientes con antecedentes
de alergia a la penicilina, no se recomienda administrarla ni prescri-
bir antibiéticos beta lactémicos, como las cefalosporinas.
Reacciones adversas. Manifestaciones alérgicas, como erupcién escarla
tiforme, urticarial, vesicular, etc.

Dosis y via de administracién. En los adultos se recomienda adminis--
trar de 600,000 a 1 200,000 U por dia, durante diez dfas en el caso de
infecciones leves o moderadas. La via de administracién es intramuscu
lar. /44 '
Dexametasona.- En general, la dexametasona tiene el uso de los glucoes--
corticoides, principalmente por su efecto antiinflamatorio, siendo uno
de los medicamentos mis Gtiles para el tratamiento de inflamaciones --
corneales y uveitis anterior, también resulta Gtil en la artritis reu-
matoide y otras enfermedades de la colégena, en la dermatosis alérgica
y otras enfermedades de l1la piel, en algunas leucemias, en inflamaciones
de tejido blando y en situaciones de urgencia, incluyendo el asma bron
quial. ' '

Contraindicaciones y precauciones: No debe administrarse tépicamente
sobre 1la piel ni los ojos en presencia de herpes simple. Debe tenerse
cuidado en enfermedades infecciosas, diabetes mellitus, osteoporosis .
anastomosis intestinal reciente o tromboflebitis, en la embarazada se
darfn dosis bajas cuando sea estrictamente necesario.

Reacciones adversas. Puede producir efectos indeseados tanto por sus-
- pensién brusca como por administracién crénica del mismo. En el pri--
mer caso, consiste en un sfndrome similar a la artritis reumatoide - -

44 R. Rodriguez op. cit. T. II p. 669
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activa y en el segundo se produce hipotrofia suprarrenal mis las com--
plicaciones resultantes. .

En enfermedades crénicas no graves dosis iniciales de 0’5—1 mg oral al
dfa dividido en 2-4 fracciones. Aumentando gradualmente la dosis has-
ta obtener alivio deseado y enseguida mantener la dosis minima./ 45

Morfina.- Es un alcaloide extraido de las cé}isulas florales immaduras
de Papaver somniferum. E1 jugo seco, que recibe el nombre de opio con
tiene la morfina como el alcaloide mis abundante y cantidades pequefias
de codeina y de tabaina que, como la morfina, son productos hidrogena-
dos del fenantreno. )

Indicaciones: La morfina esti indicada como analgésico para el trata-
miento de dolor crénico e intenso, como el caso de pacientes con cln--
cer terminal. También estf indicada en la medicacién preanestésica, -
asociada a barbitfiricos o a firmacos anticolinérgicos, como sedante en
el tratamiento de amenaza de aborto, edema pulmonar agudo, tos e infar
to de miocardio. ) .

Contraindicaciones y precauciones: La morfina esti contraindicada en
casos de hipersensibilidad, embarazo, farmacodependencia, pancreatitis,
cblico biliar y edema pulmonar producido por sustancias quimicas irri-
tantes. Se recomienda usarla con precaucién en el parto, principalmen
te en el periocdo de expulsidn, en ancianos y recién nacidos, en situa-
ciones. que requieran de coordinacitén fisica y mental, en pacientes con
mixedema, exclerosis mlltiples, enfermedad de Adisson, arritmias car--
diacas, cAlculos biliares, hipertrofia trgumatismo craneoencefélico,-
enfisema, xifoescolosis, trauma quirirgico, obesidad y traumatismos de
la caja tordxica. /46 .
Meperidina.- Es un analgésico marcético sintético sin semejanza qui--
mica aparente con la morfina, que comparte con ésta muchos de sus efec
tos farmacolbégicos y aplicaciones médicas. Su propiedad mis significa
tiva es la analgésica, efecto que se produce en forma relativamente --
selectiva; es de 2 a 10 veces menos potente que la morfina y en dosis
equianalgésicas produce los mismos efectos colaterales, incluyendo el
mismo grado de depresifén respiratoria.

45 - 46 R. Rodriguez op. cit. TII p. 230 y 588
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Indicaciones: La meperidina esti indicada como analgésico para el tra-
tamiento. del dolor intenso que no puede aliviarse con analgésicos anti-
inflamatorios; sin embargo, la morfina sigue siendo el medicamento de -
eleccién en la mayoria de los casos. Se utiliza con gran frecuencia --
para lograr la analgesia obstétrica. La meperidina también estd indica
da como medicacién preanestésica, en la neuroleptoanalgesia, en el in--
farto agudo del miocardio en el manejo de edema agudo del pulmén produ
cido por insuficiencia ventricular izquierda y en el control del célico
biliar.

Contraindicaciones y precauciones: La meperidina esti contraindicada -
en los casos de: hipersensibilidad, hipertensién intracraneana, fanha-
codependencia, embarazo y lactancia, trastornos metab8licos severos, al
teraciones de la ventilacién pulmonar. Se recomienda usarla con precau
cibn en epilepsia, estados convulsivos, nifios, asma y depresidén u obs--
truccibén respiratoria. '

Las reacciones adversas mis frecuentes son niuseas, vémito mareo, seda-
cién y sudoracién; estos efectos son mis prominentes en enfermos ambu--
latorios.

La meperidina se puede administrar por via oral, i.m. e i.v. adultos, -
la dosis varia de S0 a 150 mg. dosis que puede repetirse cada 3 a 4 - -
hrs. /47 - i .

Gluconato de Calcio.- E1l gluccnato de calcio es uma sal orgénica que -
se presenta como un polvo o grinulos blancos, sin olor e insipidos, 1i-
geraménte soluble en.agua 20° C, practicamente insoluble en alcohél, - -
éter y cloroformo. Es incompatible con agentes oxidantes, citratos y -
con carbonatos solubles, fosfatos y sulfatos. El calcio es un elemento
esencial para mantener la integridad funcional del nervio y el misculo,
del corazén, de las membranas celulares e interviene en la coagulacifn
sanguinea.

Indicaciones: En tetania por hipocalcemia, generada por deficiencia --
paratiroidea, réquitismo, enfermedad renal crénica, uremia, enfermedad
celiaca en nifios. En la intoxicacién por plomo, arsenicales, tetraclo-
ruro de carbono, fosgeno o potasio; en el dolor cdlico del saturnismo -

47 R, Rodriguez op. cit, T. IT p. 526
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para acelerar la excrecién del plomo.

Contraindicaciones y precauciones: En general, las sales de calcio no
se deben administrar durante la terapeftica con digitalicos en pacien-
tes con hipercalcemia e hipercalciuria, en hiperparatiroidismo, e insu
ficiencia renal crénica y aguda, en osteoporosis y en cilculos urina--
rios; se débe realizar un control cuidadoso de la excrecién urinaria -
de calcio y no se debe tomar dosis de vitamina D durante la terapedti-
ca con calcio.

Reacciones adversas: Hipercalcemia, depresi6én del sistema nervioso --
central, disminucién de los reflejos, de la excitabilidad muscular, --
trastornos gastrointestinales ligeros, nafiseas y vémito sensacién de -
calor, sudoracién hipotcnsién, colapso vosomotor si la inyeccibn es --
Tépida.

Dosis y via de administracién: El gluconato de calcio se administra -
por via i.v. en casos urgentes a las dosis de 1 a 2 g, la inyeccién de
be ser lenta ( 3 minutos para 10 ml ). Por via oral se utilizan dosis
de 1 a 6 g y repetirse de acuerdo con las necesidades del paciente./48
Bicarbonato de Sodio.- Es de eleccién en el tratamiento i.v. de acido-
sis metabdlica aguda y severa; cuando es ligera o moderada se prefiere
administrarla por via oral. Se utiliza también para alcanizar la ori-
na en casos de intoxicacién por firmacos de naturalez 4cida y como an-.
tidcido ghstrico local. Se aplica localmente en la piel para obtener
un efecto antipruriginoso. V

Contraindicaciones y precauciones: No debe administrarse en presencia
de alcalosis metabblica y reSpiratoria, se deben medir frecuentemente
los valores de Ph y CO2Z.

Reacciones adversas: La administracién de cantidades excesivas o de -
cantidades moderadas por tiempé prolondado por el control de la acido-
sis metabblica, pueden producir alcalosis metab&lica.

Dosis y via de administracién: La dosis y via de administracién deben
basarse en el grado de la acidosis metabllica, la sobrecarga de sodio
y la deplesién de potasio, mds que en la sola medicién del Ph urina---
rio, la dosis usual recomendada para adultos por_vfa oral es de 0.3 a

48 R. Rodriguez op. cit. TII p. 389
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1.8 g, una a cuatro veces al dia, antes de las comidas y al acostarse
por via i.v. la dosis para nifios y adultos es de 2 a 5 mEq/Kg de peso
cada 4-8 horas. /49

Cloruro de Potasio.- El cloruro de potasio esté Aindic'ado en todos los
casos de deficiencia de potasio, especialmente en la inducida por uso
de diuréticos, en 1a intoxicacién digitilica, ingesta insuficiente, -~
alcalosis hipoclorémica y por tratamientoc con corticosteroides.
Contraindicaciones y precauciones.- El clorurc de sodio esti contrain-
dicado en casos de Glcera géstrica, bloqueo A/V y en todos los casos -
de hipercalemia. Sebe evitar su administracién por via iv a menos que
se diluya adecuadamente y se controle su efecto mediante electrocardio
grama y determminaciones plasmiticas seriadas.

Reacciones adversas: Por la irritacidon géistrica aparece néusea, vémi-
to, diarrea y malestar abdominal. Cuando hay 1ntox1cac1t_5n, el sindro-
me- se caracteriza por parestesias de las extremidades, paralisis flic-
cida, indiferencia, confusién mental, hipotensién, irritmias y bloqueo
cardiaco, hiperkalemia. Cuando el cloruro de potasio se administra --
por via i.v. produce flebitis.

Dosis y via de administracifn: Para administrar el cloruro de potasio
se déebe tomar en cuenta la ingestién normal diaria de potasio que os--
cila entre 50 a 100 mEq/hora. Para adminsitracién endovenosa se em---
plea la solucién inyectable diluida antes de la infusién, el potasio -
se administra en concentraciones no mayores de 40 mEq/litro, a la ve--
locidad de 10-15 mEq/hora. La dosis total no debe exceder de 100 a --
300 mEq/ dfa. /50 ,

La terapla resplratorla se llevari a efecto, cuando el paciente debldo
al traumatismo no esté ventilando correctamente y es entonces que se -
le ayudard en su respiracién o se le regulari totalmente cuando hay au
sencia de automatismo respiratorio, y puede ser asistida o controlada

- Asistida: Son los ventiladores que se ponen en marcha insuflando
los pulmones en respuesta a un esfuerzo inspiratorio iniciado - por

el paciente.

44 - 50 R. Rodriguez op. cit. TI, p. 103 y p. 197
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- Controlada: Ventiladores que realizan automiticamente todo ciclo
respiratorio en los pacientes totalmente apnéicos.

-  Asistida/Controlada: Pueden funcionar tanto para la respiracién
asistida como para la controlada. Un ventilador en ambas funcio-
nes debe poder dispararse a la fase siguiente en el minimo de - -
tiempo, pero el paciente debe iniciar las sefiales. /51

Se procederd a instalar ventilacidén artificial cuando se presenten --
las siguientes indicaciones:

-  Hay paralisis de mlsculos respiratorios.

-~  Existe una obstruccién generalizada de las vias respiratorias por
cualquier causa. .

-~ Cuando existe un corto circuito grave de un 40% o mis.

- Cuando esten obstaculizados los movimientos del diafragma a causa
de I1.Q. abdominales, distensién, obesidad o la colocacién de venda
jes apretados al rededor del torax y abdomen.

- En la acidosis metabolica.

- Cuando esta aumentado el esfuerzo respiratorio. /52

La ventilacién artificial se empezari al presentarse los sintamas de -
anoxia inquietud, disnea, respiracién fatigosa, sudoracidén profusa, au
mento de la presifn sanguinea y de la frecuencia del pulso seguido de
un descanso de ambas, si hay hipoxia se establecen modificaciones cir-
culatorias compensadoras a fin de mantener el suministro de oxigeno al
cerebro.

Se deberi reconocer la causa determinante de la agudizacién de la insu-
ficiencia respiratoria, y actuar con premura. Ademis se obtendri una -
muestra de sangre arterial antes de que el paciente reciba oxigeno, y -
al iniciar la administracién seri a concentraciones de 24-28% o por me-
dio de cateter nasal en flujos de 2-3 litros por minuto.

La terapef(itica continua con la unidad de ventilacién con P.P.I1. conti--
nua se emplea cuando hay para respiratorio, acidosis respiratoria grave
o cualquier otro trastorno con inadecuada ventilacidén, que puede perma-
necer durante horas, dias, semanas o meses segln el estado del paciente.
Los ventiladores mecinicos necesitan una fuente-de energia de oxfgeno o

51 UNAM-ENEPZ-Enfermeria Médico Quirdrgica Modulo de Respiratorio p.p.5-%

52 Dr. Manuel Cirdenas Procedimientos de Servicios de Urgencias y Unidad

Coronaria p. 46
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aire a—presién con tomas fijas, en cilindros, bombas compresoras o sis-
temas de turbinas, deben incluir un sistema de alarma para detectar --
baja o ascenso de presidén establecida, desconeccién de alguna parte --
del sistema o falla eléctrica, alteraciones en la frecuencia y volumen
respiratorios y acGmulo de secresiones, en este caso, se pueden usar -
agua bidestilada en el nebulizador.

Los tipos de aparatos respiradores incluyen:

De ciclo de presién: Bemmet PR1 PRZ, PV3 P, BIRD MARK 7 6 8
Respiradores de ciclo de volumen: Bennet MAT, Ohio, 560, Egetron, Mo-
nagham 225, Emerson (Pulmotor)

La traqueostomia se hari solamente por indicacién de los Médicos o el
Jefe de Servicio. ' '
En el paciente comatoso se empleari ventilacién asistida y asi propor
cionar un volumen minuto adecuads.

GUIAS PARA LA TERAPEUTICA VENTILATORIA EN
ADULTOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA*

Hallazgos Normal Indicacién de Intubacién
traqueal y ventilacién

MECANICOS: .
Frecuencia respiratoria 12-20 135
Capacidad vital 65-75 ’ [15

(ml x Kg de peso corporal)..
Capacidad vital del primer

segundo 50-60 ’ (10

Fuerza inspiratoria 75-100 [25
OXIGENACION: .

Pa0, (mmHg) 100-65 160

(con aire) (con Ozpor mascarilla).-

P(A-aD0,) (mmHg) ** 25-65 1450
VENTILACION: .

Pa (00, (mHg) 30-35 135+ %>

vp/VT 0.25-0.40 10.60

"* La tendencia de los valores es la capital importancia. Los valo-

res numéricos deberfn ser juzgados a la luz del cuadro clinico.
Después de 10 minutos de 0, al 100 por ciento.

Con excepcién de pacientes con hipercapnea crémnica. /53

53 Dr. Manuel Cédrdenas op. cit. p. 88

* k&
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TRATAMIENTQ QUIRURGICO

El tratamiento iluirﬁrgico es la accién a seguir cuando se presentan de
teminados signos y sintomas y se manifiesta un deterioro importante -
en el paciente, tales manifestaciones deberin tomarse con las debidas

brecauciones y seri una consecuencia de la vigilancia a que esté some-
tido en el servicio el paciente, tales indicaciones para llevar a cabo
la cirugia de urgencia son:

- Disminucibn progresiva del grado de conciencia.

- Dilatacién pupilar imilateral.

-  Hemiplejia o hemiparesia.

- Hemianestesia.

- Empeoramiento de los signos vitales, especialmente disminucién de
la frecuencia del pulso, con elevacién de la tensién arterial pro-
gresiva.

En otro se incluyen las lesiones que ameritan cirugia, pero no con la

prioridad del grupo anterior y que deberi? efectaurse a la mayor breve-

dad posible e incluyen:

- Fractura deprimida de mis de la mitad del espesor del craneo.
- Rinorre u otorrea persistentes o recurrentes.

-  Fragmentos &seos penetrantes.

- Espicula bsea alojada en un seno importante.

En caso de que los estudios efectuados al paciente no revelan nada, y
si ‘el estado del paciente se agrava, se recurririd a la cirugia para -
localizar el proceso patolégico.
Previamente a la cirugia se efectfia lavado y se rasura la cabeza ade--
més de contar con placas de rayos X de craneo, si es posible EEG o ex-
ploracibén con TAC para ayudar a detemminar el diagnfstico, se adminis-
tran corticosteroides por via parenteral para dismimuiir el edema cere-
bral asi como manitol para estimular la diuresis y disminuir la pre---
sién intracraneal, en la anestesia ya sea local o general no se emple-
an narclticos ya que deprimen la funcidn cerebral, pero pueden utili--
zarse fArmacos neuroléticos que sedan al paciente pero no lo narcoti--
zZan.
‘La crameptomia, que ‘es la I.Q, que se practica para. reducir, - - =
1la hemorragfa, disminuir la presién intracraneal o en otros casos ex--
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tirpar un tumor, 1los sitios clésicos para hacer los orificios de trépa-
no son frontal, posterior, parietal y temporal, y si bien su hechura --
real dependeri del cuadro clinico y los signos transoperatorios, es con
veniente hacer una preparacién de la zona, para que en ambos lados se
hagan los orificios, se practica la incisién cutanea semicircular inme-
diatamente por encima de la implantacidn del cabello, se realiza la se-
rie de trepanos, se sierra el hueso entre ellos y se retira el colgajo
6seo. Se practica una incisidn en las meninges y se deja expuesto el -
encéfalo. El colgajo vuelve a colocarse en el acto quirGrgico o bien -
se espera algin tiempo para restituirlo a fin de evitar la aparici6n de
hipertensifn intracraneal por el edema cerebral. Durante el posopera--
torio de las intervenciones sobre el Area cerebral se eleva la cabecera.
del paciente en posicifn de semifowler para disminuir el riesgo de he--
morragia y edema, mientras que después de las intervenciones sobre el -
cerebelo se mantiene el paciente en posicidn de decGbito horizontal.

Deben vigilarse con frecuencia los apGsitos para detectar la existencia
de drenaje amarillento de liquido cefalorraquideo. Es esencial vigilar
.los signos neurolfgicos como el nivel de conciencia, lenguaje y tomo --
muscular. /54

La observacién es una responsabilidad sumamente .importante de enferme--
ria en el cuidado del paciente con lesién de 1a cabeza para poder - -
Teconocer cambios importantes Yy camplicaciones en 1la primera etapa

y tratarlos prontamente. Al ser admitido el paciente en el hospi---

tal, se le hace una valoracién y se le toman signos vitales, se ob---
serva el nivel de conciencia, bcomprensién, la orientacién, las respues--
tas a estimulos y 6rdenes, la potencia motora de las extremidades y el
tamafio de las pupilas y su reaccidn. o respuesta. Estas observaciones -

54 Odling-Crockard-Traumatologia p. 191
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iniciales sirven de guia para planear la asistencia de enfermeria y de
linea bésica para que atn ligeros cambios sean facilmente reconocidos,
la valoracidn neurolfgica se repite generalmente a intervalos de media
hora durante 24 horas. Se notifica prontamente al médico de cambios -
como aumento de la presibn arterial, disminucifn de ‘la frecuencia del

pulso, embotamiento o pérdida de la conciencia, desigualdad de las pu-
pilas, y p8rdida de fuerza en una o mis extremidades. E1l intervalo se
alarga gradualmente a una hora, dos horas, tres y cuatro horas, segln

lo indique el médico basandose en el progreso del paciente. La tempe-
ratura rectal generalmente se registra cada dos horas desde el comenzo
a menos que haya hipertermia, haciendo asfi necesarios registros cada -
hora. Algunas unidades neurolSgicas poseen una forma especial sobre ~
la cual se registran las observaciones frecuentes.

Cuando el paciente recupera la conciencia poco despu€s de la lesidn, -
se le despierta suavemente y lentamente cada hora si duerme, para de--
terminar su nivel de conciencia y examinarlo por si experimenta cam---
bios. ’

POSICION:  S8i el paciente esti inconciente, se le mantiéne en posicifn

lateral o semiprona para prevenir aspiracifn. A menos que esté€ indica

do por su lesi6n particular, se le da vuelta de lado a lado por lo me-
nos cada dos horas. Se le sostienen las extremidades para prevenir --
tensibn sobre las articulaciones. El cuello se mantiene recto y ali--
neado con la columna vertebral. Cuando el paciente recupera la con~--
ciencia, la cabecera de la cama suele elevarse para favorecer positiva
mente el drenaje ' venoso central.

Protecci6n de lesiones: la salida del paciente del estado de coma pue
de ser acompaiiado de inquietud y confusibn, que puede durar poco tiem-
po o dfas. Se usan barandillas laterales en la cama, y una personaz, -

enfermera auxiliar o familiar permanece en constante vigilancia para -

evitar que el paciente se lesione. Las restricciones s6lo tienden a -

agitar aln m3s al paciente y aumentar sus movimientos.

MINIMD DE ESTIMULOS: Se mantiene al paciente lo mis tranquilo posible,-
siendo molestado sdlo para el cuidado esencial. El manguito para to--
marle la presi6n arterial se deja colocado sobre el brazo entre ios --

registros. Una habitacifn semioscurecida y restriccién de visitas - -
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ayuda a disminuir los estimulos externos.
LIQUIDOS Y NUTRICION: E1 paciente quiza tenga que ser mentenido por 1i
quidos intravenosos o ser alimentado por sonda nasogistrica durante - -
cierto tiempo. Cuando esta conciente se le dan liquidos por via bucal
y una dieta blanda, aumentandose hasta llegar a una dieta ligera tan --
pronto como pueda tolerarlo. El volumen de liquidos durante 24 horas -
puede ser limitado si el paciente manifiesta signos de aumento de la --
presidn intracraneal. Se miden y se registran la ingestifn y la excre-
sif6n y se observa el equilibrio. ‘
Eliminacidn: .En ocasiones puede haber retencitn de orina y puede ser -
la causa de la inquietud del paciente. ‘Mis a menudo se produce la in--
continencia de orina. Puede introducirse una sonda a permanencia para
proteger la piel y asegurar un registro preciso de la produccién de - -
orina. Puede ordenarse un laxante ligero o un supositorio rectal de --
glicerina, despufs de dos o tres dias si no ha habido evacuaci6n. Es--
trefiimiento, esfuerzo al defecar e impactaci6n debe prevenirse para - -
evitar aumento de la presibn inti-acraneal, No se da ninglin enema sin -
prescripcidn.
' CULDADOS DELA PIEL: Mientras el paciente estid inconciente durante el -
periodo que esté& encamado con actividad restringida, las freas someti--
das a presidn requieren especial atencidn para evitar Glceras por decfi-
bito. Son necesarias las medidas usuales de cambios de posicién fre---
cuentes, mantener la piel limpia y seca y manejar uso de material elss-
tico blando debajo de las ZAreas sometidas a presifn o colchfn neumdti--
co. Si el paciente estd inquieto, los codos y las rodillas y tobillos
pueden necesitar proteccifn extraordinaria por la aplicacién de almoha-
dillas blandas y vendajes para prevenir excoriaciones.
Medicaciones: Puede ordenarse un sedante suave o un tranquilizador pa-
ra prevenir el agotamiento si el paciente se muestra inquieto. Se evi-
ta el uso de sedantes y narcSticos fuertes, porque tienden a ocultar --
los signos neurol6gicos, y como resultado quiza no se reconozcan cam---
bios importantes. v
Si el pacienté ha recibido una lesién fuerte puede ordenarse decadr0fn,
para reducir el edema mediante el control del proceso inflamatorio. E1
aumento de la presién intracraneal puede ser tratado también induciendo
diuresis osm6tica por la administracién IV de manitol o una solucifén --
hipert6nica de urea y glucosa.
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Puede ordenarse también una droga anticonvulsiva ( DFH ) de sodio o fe-
nobarbital por via intravenosa si el paciente sufre acceso.

El paciente que sufre una lesidn en la cabeza comunmente experimenta --
una cefalea intensa durante varios dias después del accidente. Una bol
sa con hielo puede proporcicnar algiin alivio y puede prescribirse dcido
acetilsalisilico ( aspirina ).

Si el sangrado y escape :de liquido cefalorraquideo de un ofdo o de 1la -
cavidad nasal se produce con una fractura de la base del craneo, se co-
loca algoddn absorvente estéril, seco, flojamente en el orificio exter-
no y se cambia frecuentemente. Se observa y registra la cantidad y co-
lor del drenaje. Si estid conciente se le advierte que no se debe sonar
la nariz, /55

COMPLICACIONES: Las principales que se presentan posteriormente a una
lesifn de traumatismo craneoencefilico son algunas graves e impiden que
el individuo realice una forma de vida normal, las veces qeu se presen-
tan segln el sitio de la lesibn, el drea que camprenda la zona afectada
y de la gravedad y magnitud de la lesién, por lo que es de mucha impor-
-tancia el efectuar una observacidn muy'completa en el individuo para --
detectar tempranamente todas las manifestaciones secundarias al trauma- .
tismo para que puedan ser tratadas adecuadamente y se lleve a cabo una
buena rehabilitacidn y permita que la persona se integre a la sociedad
en las mejores condiciones posibles .y pueda realizar sus actividades --
normalmente y no dependa de otras personas.

Se deber3 recomendar a los familiares que mantengan en observacidn a su
familiar y detectar los cambios que se puedan presentar, asf como pres-
tarle atencidén y manifestarle apoyo emocional, suelen presehtarse algu-
nas de las siguientes complicaciones y deberid atenderse de la manera --
adecuada. ' -

CONVULSIONES: La epilepsia postraumfitica que ocurre en el 20 - 40 por
ciento de los pacientes aprox:imadaxwxite, es una de las complicaciones -
mis temidas de la lesidn cefdlica. La causa principal casi siempre es
una contusidn o laceracidn de la corteza. Se considera que las posibi-~
lidades de ipilepsia son mayores en lesiones parietales y frontales - -

55 Watson C. Jeaneette Enfermeria Médico Quirfirgica p. 885
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posteriores, pero tambi&n las produciday en cualquier otra Jrea de la -
corteza también son susceptibles de desencadenarla. La frecuencia de -
la epilepsia es mucho mayor en los traumatismos craneales "'abiertos' --
que en los cerrados. El1 intervalo entre el traumatismo y la primera --
crisis convulsiva generalmente es de nueve meses, pero puede ser mucho
mayor, sobre todo en nifios.

A mayor intervalo, menor seguridad de que exista relaci6n de causa a --
efecto con el traumatismo, Las personas que sufren crisis convulsivas

al momento del traumatismo craneal son mis susceptibles a los ataques -
recurrentes tardios. Casi son de caracter focal o de gran mal, el pe--
quefio mal, rara vez o nunca, se debe a traumatismos. La frecuencia de
los ataques en cualquier paciente es sumamente variable; en algunos s6-
lc se presentan unos cuantos, e€n otros sSon MUy Numerosos, con periodos

de "'estado de mal epiléptico'. El electroencefalograma es de valor - -
diagndstico; un foco de ondas en espiga o agujas es lo caracterfstico.

En general los firmacos anticonvulsivantes logran dominar los ataques,

y solamente en los casos rebeldes es necesaria la extirpacifn del foco

epileptdgeno. La supresifn de las crisis convulsivas se logra en menos
del 50% de los pacientes tratados quirfirgicamente y tienden a disminuir
de frecuencia con los afios y algunos pacientes ( 10 a 30% ) dejan de ~-
tenerlas. /56 ‘ )

‘Perturbaciones mentales: Trastornos de la funcién mental. Es una rara
secuela de la lesidn cefilica. Aunque la funciSn mental puede estar --
alterada por lesiocnes focales que producen disfasia, agnosia, aproxia,

etc, la inteligencia y la memoria suelen conservarse. /57

Psicosis: Trastornos psiquifitricos postraumiticos. Al contrario de --
como sucede con el nerviosismo y la inestabilidad nerviosa que son las
secuelas mis comunes de todos los tipos de traumatismos, las psicosis -
postraumdticas sén relativamente raras. Los sindromes psiquidtricos --
mis molestos son el delirio de persecusifn, y la paranoia, las explora-
siones inexplicables de conducta o cardcter violento, a veces con ten--
dencia al homicidio o suicidio, hiperactividad progresiva, delirio y --

56 y 57 Harrison op. cit. p. 1977
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mania, asi como peribdos de conducta grotesca con amnesia subsecuente.
Estas enfermedades se deben a lesifn cerebral residual, en individuos
con determinada personalidad integrada. / 58

Sindrome cerebral Po‘stramnético: Recibe tambifn el nombre de sindrome.
postconcusional, sfndrome de contusifin menor o neurosis vasomotora pos-
traumitica. Generalmente el sfntoma central es la cefalalgia, que a --
veces se localiza en la parte que recibif el golpe, Se describe en for
ma diversa como dolor sordo, pulsatil, vibrante, punzante, compresivo
Y se caracteriza por su variabilidad. Los sintomas se agravan al hacer
esfuerzos ya sea mentales o fisicos, al agacharse y durante la tensitn
y excitacifn emocionales. E1 reposo y la calma los alivian. La cefa-v-
lalgia representa el obstdculo principal para la convalescencia, que --
siempre requiere la reanudacitn de las actividades normales. El mareo
no es un verdadero vértigo sino un aturdimiento. De pronto, el pacien-
te siente que pierde el equilibrio se aturde, se encuentra débil o se -
desvanece. Sin embargo, en algunos casos estos sintomas sugieren tras-
tornos del laberinto. Las pruebas de la funcitn laberintica pueden ser
normales o pueden demostrar una hipo o hiperreactividad, Generalmente
los datos son tan indefinidos que resulta imposible afirmar si estén -
o no afectados los mecanismos laberfnticos y vestibulares. Excepcio--
nalmente el vértigo se acompafia de disminucitn de la excitabilidad, --
tanto del laberfinto como de la c6clea, por lo que sugiere la existen--
cia de lesidn directa del nervio o del 6rgano terminal. El paciente -
aturdido generalmente manifiesta intolerancia al ruido, a la excita---
cidén emocional y a las aglomeraciones. E1 cuadro clinico se completa
con la presencia de tensifn, inquietud, incapacidad para concentrarse,
sensacién de nerviosismo, fatiga, preocupacitn, aprensidn e intoleran--
cia para el alcohol en cantidades que habitualmente se ingieren. Las
pruebas especificas para la inteligencia y la memoria suestran poca --
o ninguna deficiencia. Este sfndrome una vez establecido puede durar
meses o afios, pero en general tiende a disminuir con el transcurso del
tiempo. / 59

58 - 59 Harrison op. cit. p.p. 1977 - 1978
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Coma: El término coma, define un sindrome clinicamente caracterizado -
por la pérdida mfis o menos completa de la conciencia, motricidad volun-
taria, con sensibilidad con persistencia de las funciones vegetafivas -
intactas o modificadas. El coma traduce siempre un profundo sufrimien-
to, de las estructuras encefalomescencefilicas.

Si se tiene en cuenta la.vulnerabilidad de los centros nerviosos frente
a miltiples agentes nocivos, puede comprenderse, que sea uno de los - -
sindromes mis frecuentes en la clinica; no incurriendose en exageracio-
nes st se afirma, que la gran mayorfia de los procesos patolbgicos son -
capaces de conducirse hacia el coma, en alguna etapa de su evolucibn -
0 como complicaci6n. ’

Ante tan variadas posibilidades etiolégicas, un estado de coma represen
ta sie;mpre un problema diagndstico azoroso y son frecuentes los casos,-
en donde la ausencia de datos anamnésicos, y su ripida evoluci6n impi--
den el hallazgo de la causa.

Si bien, el coma involucra siempre un prondstico severo, no constituye
en todos los casos un acontecimiento terminal o irreversible, por que -
el médico debe estar preparado para orientarse rdpidamente y efectuar -
todas las medidas necesarias para hacer un correcto diagnstico y tra-- -
tamiento.

Cuando el tratamiento se hace oportunamente, el estado comatoso desapa-
rece y esta eventualidad, es la regla de muchos comas tSxicos, metabd--
licos, vasculares, traumfticos, etc. .
Sin embargo debe tenerse en cuenta que cuando mayor sea la prolongacién
de un coma; menores iran siendo las posibilidades de recuperacidn y mis
frecuentes las secuelas definitivas.

Aspectos FisiopatolSgicos del Estado de Coma.- Antes se pensaba que el
mantenimiento de la conciencla era una funcifn cortical. Investigacio-
nes mis recientes han demostrado que la conciencia, es mantenida por la
sustancia reticular que se encuentra en el mesencéfalo y que actfia como
un sistema activador ascendente., La estimulacifn de la porcidn mesen--
cefdlica del sistema reticular, produce una marcada activacidn de la --
corteza cerebral y su destruccién hace que el individuo caiga en la in-~
conciencia.
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Asi pues, las vias que parten de la sustancia reticular son las que ac-
tivan y mantienen el estado de con‘Ciencia, aunque las neuronas cortica-
les esten intactas, si no hay ese estimulo, el individuo estd inconcien
te.

A su vez, en el momento en que la corteza cerebral estd en funciones, -
ella misma ejerce un sistema activador reciproco que es de fundamental
importancia para el mantenimiento del estado de alerta.

Toda alteracién anat8mica o al menos funcional de una u otra zona, con-
ducirid al estado de coma,

Mecanismo Intimo del Coma.- Para qu€ la c€lula nerviosa cumpla su co--
metido, ‘se requiere la integridad funcional de sus procesos metabBlicos
estos se llevan a cabo gracias a un adecuado aporte de oxigeno y gluco-
sa, principalmente, parz 1o que se requiere, '

a) Buena cantidad de flujo sanguineo

b) Adecuada calidad de oxigeno, glucosa, liquidos, iones, etc. y ausen
cia de tdxicos y depresores. :

c) Optimas funciones de utilizacifn y degradacién por parte de la cé--
dula nerviosa.

En el fondo del mecanismo dél coma, se encuentra con frecuencia un tras
torno en el consumo de 6xigeno o mal aprovechamiento del mismo, por 1la
célula nerviosa reticular, ya sea por problemas de la irrigacibn (tras-
tornos de aporte) o bien, por problema primario celular, en ambos casos
habra un trabajo celular anormal, que a nivel reticular explicari la --
inconciencia. /60

PronSstico.- El prondstico para el paciente que sufre un traumatismo -
cranecencefilico va a depender en gran medida de la naturaleza y grave-
dad de las lesiones que presente, tanto las que se encuentren en forma
interna como externa, del sitio de las lesiones Craneanas, del tiempo -
transcurrido desde el traumatismo hasta la atenci6n adecuada, de la - -
respuesta que ée tenga posteriormente al traumatismo, de como se presen
ten las respuestas reflejés, el mecanismo del traumatismo,

60 UNAM Estado de. coma ciclos IX, X, XI, XIT p, 67-69
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La inconciencia en un individuo constituye para el médico un verdadero
reto que despierta mayor preocupacibn que cualquier otra situaci6n de
urgencia, se puede actuar a pesar de tener cierto temor, o en otros --
casos piensan que sus esfuerzos estan destinados al fracaso. Es impor
tante que los recursos con que se cuentan sean aprovechados en forma -
inteligente. E1 pron&stico hecho en forma prudente y después de razo-
namientos, serd Gtil para evitar o anticipar complicaciones.

Para el individuo que ha sufrido una lesifn craneoencefflica, en el --
prondstico son Gtiles varios factores: 1la profundidad del coma al ser
hospitalizado, la duracién y la edad del paciente.

La mortalidad en lesién grave craneoencefdlica en personas menores de
20 afios es de 22% y en los que tienen hasta 60 afios o mis, del 60%. -
En términos de la recuperacifn es poco probable que un individuo de -
55 - 60 afios que ha estado inconciente durante 24 horas recupere su -
capacidad laboral, cosa que no sucede por ejemple con una persona de
menor edad, que ha estado inconciente durante 30 dias para al final -
reanudar de modo adecuado su educacitn. ‘

Las lesiones concomitantes de cualquier etiologia, exponen a sufrir -
miltiples lesiones en otros organos y sistemas, conlo quese genera un
peligro extra que atenta contra la vida de la persona, debe tenerse -
siempre en mente la posibilidad de alguna lesiSn mayor aparte de ias
de la bfveda craneana, en el momento de la valoracién, las lesiones -
que se presenten, detectarlas oprotunamente; pueden influir de manera
directa en el estado del paciente y ensombrecer mis ain el prondsti--
co.

Dentro de las lesiones que a menudo coinciden con las de la cabeza --
se encuentran: La hemorragia copiosa y continua que al exterior pue-
de ser casi siempre controlado efectuando presién directa sobre el --
sitio de sangrado.

En el paciente agudamente politraumatizado pueden ser posibles dos va

riaciones de Insuficiencia circulatoria. La primera esti asociada --

con marcada hipovolemia secundaria a pérdida de sangre, lo que da co-

mo resultado un aporte inadecuado de oxigeno a los tejidos, y la se-- -~
gunda el paro cardiaco.
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El trauma casi siempre estd relacionado con pé€rdida de liquidos de los
compartimientos acuosos del organismo. La hemorragia en el sitio de -
la herida es un ejemplo sencillo y clisico de una pérdida ripida de --
1liquido, atin en ausencia de hemorragia y sin interrupci6n de la inte--
gridad del sistema vascular, el trauma tisular produce un secuestro de
1liquido en el area de la herida, y este por supuesto proviene de los -
compartimientos lfquidos del cuerpo, los cuales estén en equilibrioc --
dindmico.

La cantidad de liquido que se pierde en una herida depende tanto del -
tamafio de la misma, la extensifn del dafic tisular y el tipo de tejido
lesionado, si la cantidad perdida es de suficiente magnitud darid como
resultado una deplesi6n de todos los compartimientos liquidos del - =
cuerpo. '

El sindrome de lateraciones fisiopatolbgicas que resultan de la pérdi-
da de 1liquidos en los compartimientos acuosos del organismo ha sido --
1lamado choque hipovolémico.

Presidn arterial sistémica.-La hipertensién sistémica es aun frecuente
mente sefialada como esencial para el diagn6stico de choque. Para eva-
luar una cifra tensional es necesario conocer los niveles previos.
Determinaciones seriadas de la presi6n arterial sistémica, reflejan el
curso del choque hipovolémico. ’

Signos de Actividad Simp&tica Aumentada.- Los mecanismos compensadores
nds tempranos despu€s de una pé€rdida significativa del liquido del es-
pacio vascular, son los de una importante respuesta simpidtica. Por --
esta raz6n la deteccidn de actividad simpitica es la base mis importan
te para el diagn6stico temprano del choque hipovolémico. Las eviden--
cias incluyen palidez de la piel y mucosas, disminucién de la tempera-
tura de las extremidades, diaforesis ,. ansiedad, colapso de venas del -
"dorso de la mano y cuello, taquicardia, disminuci6n de la presitn del
pulso, esto hace que el pulso sea filiforme, Estos signos deben ser -
observados a intervalos perifdicos y anotados en el expediente. Des--
pués de la terapéutica, el color y la temperatura retornan a la piel,
1a ansiedad desaparece, la frecuencia del pulso disminuye y la presifn
del pulso aumenta. / 61 ‘

61 UNAM-Manejo del politraumatizado ciclos IX, X, XI, XII, p.p. 19-23
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Presi6n Venosa Central.- En el choque hipovolémico, la PVC se encuentra
baja, pero puede elevarse por infusi6n de soluciones. El corazén res--
ponderd a dicha infusi6n con un aumento en el gasto cardiaco. La mejo-
ria de la presifn arterial sistémica sin aumento de la PVC sugiere fuer
temente que un estado hipovol&mico aln existe. La no deteccidn del au-
mento rdpido de la PVC, que indique que el corazén estd cargado a su -~
capacidad, puede dar como resultado una sobrecarga liquida peligrosa. -
Un control mis riguroso puede llevarse a cabo a través de mediciones --
hemodindmicas con el cateter de flotacidén ( SWAN - GANZ ).

Hiperpnea.- La hiperventilacifn que se observa en la hipovolemia es un
mecanismo compensador importante, es un buen indicador de la hipoxia, -
asi como acidosis metab6lica. /62

Oliguria.- Por la vasoconstriccibn renal que es parte de los mecanismos
compensadores del choque, ocurre una disminucién de la diuresis. Las -
mediciones periédicas de la diuresis son una guia Gtil en el curso del
choque hipovolémico y en la eficacia de la terapia. Se debe colocar --
un cateter vesical para determinacifn de diuresis horaria y osmolaridad.
Una diuresis de menos de 30 ml por hora generalmente es aceptada como -
flujo sanguineo renal inadecuado.

El diagnbstico de paro cardiaco se hace por la deteccién de ausencia de
pulsaciones. EIl masaje cardiaco externo es el mejor método para resta-
blecer la circulaci6n. La efectividad del esfuerzo puede ser constata-
da por la palpacibn de pulsos femorales o carotideos.

En tanto que se mantenga una ventilacién a presifn positiva, masaje car
diaco externo y reemplazo de volumen sanguineo, la vida puede ser man--
tenida por largos periodos de tiempo. /63

Lesiones del Torax.- La cuidadosa evaluacién de los enfermos con lesio-
nes tordcicas es importante ya que &stas aparentemente insignificantes

son potencialmente letales. Las lesiones en torax pueden ser obvias --
por el sitio de la lesi6n o herida o por las molestias que refiere el -
paciente o especialmente en una persona severamente traumatizada, pue--
den ser oscuras. La historia de la naturaleza del trauma es de extraor
dinaria importancia, una lesifn penetrante en la caja toricica difiere

62 - 63 Manejo del politraumatizado op. cit. p.p. 17 - 25 - 28
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un trauma cerrado sin penetracifén. La evaluacion adecuada y el manejo
de varias lesiones toricicas depende del conocimiento de los cambios -
fisiopatolfgicos que resultan de los diferentes tipos de heridas. EIl -
diagn6stico se hace por clinica y exdmen radiolfgico del torax. Si és-
te se hace con el térax erguido es de mayor calidad que el tomado en de
ctbito. Las t8cnicas establecidas para el diagndstico de anormalidades
tordcicas ( Percusi6n y auscultacién ), son probablemente de menor va--
lor que el eximen radiolbgico satisfactorio.

Heridas no penetrantes de torax.- Estas lesiones generalmente 'son resul
tados de contusiones o aplastamientos. Dichas lesiones son comunes co-
mo resultados de desaceleracifn. El volante del autombvil es un causan
te frecuente de este tipo de traumas. ]

Las fracturas costales pueden ser Gnicas o mGltiples, pueden ocurrir es
pontineamente en presencia de enfermedad 8sea pero principalmente son -
el resultado de una caida o golpe sobre el pecho; los enfermos se que--
jan de dolor en la regitn de la fractura, &sta se agrava por la inspira
cidn profunda y generalmente se asocia a una restriccién de la activi--
dad respiratoriav. El paciente debe ser cuidadosamente palpado y exami-
nado en el sitio doloroso. La crepitacidn 6sea o el enfisema subcuta--
neo pueden ser detectados y el movimiento de los fragmentos de la cos--
tilla fracturada producen dolor. Ocasionalmente las fracturas de las -
costillas son ocultas y ‘el diagnBstico puede ser hecho por una compre--
si6n suave del torax en direcci6n anteroposterior. Una fractura costal
puede estar asociada con dafio intratoricico importante como resultado -
de laceracién del pulmén o lesi6n de los vasos intercostales. - Un hemo-
torax importante puede ser producido por una sola costilla fracturada,
por lo tanto 1a percusidn y la auscultacifn del torax deben ser efectua
dos para descartar o detectar signos de neumotSrax y derrame pleural. -
Todo paciente con sospecha de fractura costal debe tener Rx de. torax --
para descartar la presencia de aire o liquido en el espacio pleural.
Las fracturas mltiples de costilla que resultan de lesiones severas --
por contusiones del torax, frecuentemente tienen dos o mis sitios de --
fractura en la costilla, dando como resultado una separacifn completa -
de una parte de la pared toricica, produciendo pérdida de la estabili--
dad. Esta condicibn es conocida.como torax inestable. La porcitn movil
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de 1la pared toricica se mueve parad6jicamente hundiendose en cada - -
inspiracién y expandiendose durante la espiracit6n, por lo tanto el --
aire inspirado del pulmbn dentro del hemit6rax no dafiado pasa al pul-
mon del lado lesionado aumentando el espacio muerto, disminuyendo la
efectividad de la ventilacitn. Los enfermos con torax inestable ge--
neralmente se quejan mucho de dolor, la respiracibn es dificil y fre-
cuentemente se desarrolla cianosis. La inspeccifn cuidadosa se evi--
dencia al movimiento pﬁradﬁjico del torax, sin embargo, pueden desa--
rrollar una hipercapnia insidiosa que dari por resultados arritmias -
cardiacas y muerte. Por la severidad de las lesiones frecuentemente
se asocia dafio pulmonar y el desarrollo de espasmo bronquial, bronco-
rrea excesiva y edema de la mucosa dan como resultado insuficiencia -
respiratoria aguda grave. Por lo tanto el torax inestable es una ur-
gencia que requiere tratamiento immediato. El recomendado es la res-
piracién mecinica asistida con ventiladores volumétricos. /63

Traumatismos Penetrantes de Torax.- En la vida civil, los traumatis--
-mos penetrantes del torax generalmente son producidos por heridas de
arma blanca. Habitualmente son hechas por cuchillos, dagas, verdugui
1llos o picahielos, el orificio de entrada habitualmente es pequefio -~
y estrecho, sin embargo la apariencia externa de estas heridas no re-
fleja el grado de dafio dentro del torax. Cuando la linea de entrada
apunta hacia el diafragma, debe de tenerse en mente la posibilidad de
dafio intraabdominal.

Las heridas por armas de fuego son general.mehte causadas por revolver,
rifles de alta velocidad o postas. '

La Fisiopatologia de las Heridas Penetrantes del Torax.- Una herida -
que permite una comunicacién abierta entre el aire dentro del torax -
con la inspiracifn entra mis aire dentro del torax produciendo colap-
so del pulmén y una desviaci6n del mediatisno que es empujado hacia -
el lado lesionado y el aire pasa desde el pulmbn en el lado no lesio-
nado al pulmén lesionado. Alguna cantidad de aire es entonces forza-
da por la inflaci6n parcial del pulmén colapsado hacia afuera a traves

63 Manejo del politraumatizado op. cit. pp. 29-30
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de la herida abierta, a dichos movimientos se les conoce como Flutter
mediastinal, los movimientos de aire de un pulmbn a otro se conocen -
como movimientos de péndulo. Esta situacifn es deletera y frecuente-
mente letal. Los movimientos ineficientes del aire reducen la super-
ficie de intercambio de oxfgeno y bifxido de carbono. Las heridas --
abiertas que producen este tipo de alteraciones deben ser reconocidas
e immediatamente cerradas con lienzos estériles.

En una situacifn extrema una herida succionadora del torax preduce el
siguiente cuadro clinico: el enfermo se encuentra con gran esfuerzo -
respiratorio, signos de asfixia, respiraci6n laboriosa y esfuerzo es-
piratorio forzado. Puede estar ciandtico e hipotenso. La taquicardia
frecuentemente esta presente, material sanguinolento, puede aparecer
con la aspiracién y el sonido aé&reo entrando y saliendo a través de
la herida por lo que puede ser detectado si no ha habido uma lesibn -
importante en el pulmdn.

Lesiones Abdominales.- El principal problema en todas las lesiones --
abdominales consiste en establecer el diagn6stico correcto lo sufi---
cientemente temprano para prevenir la muerte y limitar la morbilidad.
Las armas civiles o con proyectiles de baja velocidad, contribuyen a
1la morbimortalidad en salas de urgencias y hospitales, pero siempre -
un aumento en las lesiones abdominales no penetrantes son el resulta-
do de la alta velocidad y la imprudencia en las carreteras. E1 diag-
ndstico inmediatamente despugs de la llegada del paciente a la sala -
de urgencias es con frecuencia dificil debido a 1la alta incidencia de
lesiones extraabdominales graves y la asociacidn frecuente con cho---
que.
La etiologia de las lesiones abdominales encontradas comunmente es la
siguiente:
PENETRANTES: Heridas punzocortantes

Heridas por proyectil de arma de fuego

Otras ( vallas, estacas, vidrios ).

NO PENETRANTES: Lesifn por aplastamiento
Lesifn por explosién ( en agua o aire )
Sindrome del cinturfn de seguridad
Ingestidn de agentes corrosivos
Cuerpos extrafios.
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YATROGENICAS: Por punciones
' Por masaje cardiaco externo
Biopsias
Por métodos de diagndstico radiolfgico
Situaciones asociadas que enmascaran o yretardan el tratamiento.
Lesiones extraabdominales
Alcoholismo
NarcGticos y otras drogas
Choque ‘
Psicosis.
La exploracién fisica puede cdmplicarse por la presencia de choque co-
ma, ebriedad, o cualquier otro estado que evite la cooperacién total -
del paciente.
En lesiones penetrantes e5 de gran importancia diagnfstica la localiza
cifén de la herida y el objeto con que fug hecha, ya que fragmentos de
alambre, vidrios o balas de baja welocidad Vg. calibre 22, siguen tra-
yectorias erriticas y pueden cambiar de direccitn al rebotar con algu-
na costilla o cuerpo vertebral. Cuarido el proyectil sale permite una
mayor informacifn de las zonas que pudo haber dafiado.
Los signos y sintomas del traumatismo abdominal cerrado resultan de la
pérdida sanguinea, contusidn y escoriacitn de 6rganos s6lidos, ademis
de escapes liﬁuidos irritantes, de visceras abdominales huecas.
Por lo tanto, aunque a la exploracion fisica inicial no refiera el pa-
ciente molestias, o la exploracién sea negativa, no es conveniente des °
cuidar la exploracibtn repetida en busca de lesiones ocultas.
Puede ser bastante dificil diferenciar la lesién intraabdominal, del -
dolor asociado con contusidn grave de pared abdominal, cuando existe -
>a1guna duda es conveniente aceptar que la rigidez y el dolor son pro--
ducidos por ii‘ritacién ‘peritoneal. o
La auscultacién abdominal no es confiable, dado que se ha demostrado -
que pueden escuhcarse ruidos peristfdlticos normales concomitantes con
un sangrado activo intraabdominal. Sin embargo cuando los ruidos pe--
ristidlticos son escuchados en un lugar anormal es de gran importancia
ya que permiten la sospecha de una herniaci6n diafragmitica por ejem--
plo. /64

64 Manejo del Politraumatizado op. cit. p.p. 59-61
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Lesiones Cerradas del Abdomen.- El bazo, higado, estSmago, intestinos
y pancreas son vulnerables a traumatismos cerrados, Estas lesiones -
pueden ocurrir cuando la viscera es aplastada contra la colunma ver--
tebral o es desplazada violentamente de sus fijaciones mesentéricas.
El exdmen repetido y frecuente del abdomen es esencial para descubrir
signos tempranos de lesiones. Si hay duda razonable acerca de la po-
sibilidad de lesibn intraperitoneal, esti indicada la laparotomia ex-
ploradora. Sin embargo, la severidad de lesiones asociadas deben ser
sopesadas contra la posibilidad de una exploracifn negativa. Durante
la duracidn del perifédo de anestesia y la recuperacifn posoperatoria
combinada con analgésicos puede hacer diffcil la evaluacidn de la ex-
tensibn o progresitn de otras lesiones. Otra conducta en caso de du-
dosa lesi6n intraabdominal invelucra el empleo de lavado peritoneal.
Se instila solucifn salina o 1lfquido de la Calisis a la cavidad pe---
ritoneal a través de un cateter para dialisis y subsecuentemente se -
extrae el liquido; por este método pequefias cantidades de hemorragia
pueden ser detectadas. El 1fquido extraido puede ser Gtil para la de
terminaci6én de cuenta de leucositos y determinaciones de amilasa y -
examinado bajo el microscdpio buscando fibras vegetales.

Casos dificiles pueden ser observados con mis confianza ante el-hecho
de un lavado negativo, mientras que otros casos pueden ser llevados -
inmediatamente a cirugia si el lavado es positivo.

Las lesiones de las visceras intraabdominales generalmente caen en --
ciertos grupos. Uno de ellos es la laceraci6n del higado, lo que da
por resultado una hemorragia intraperitoneal,

La importancia de la hemorragia varia ampliamente, pero Si es extensa
involucra la vena hipitica mayor a 1a porta y la exanguinacidn puede
ocurrir. Grados menores de laceracibn pueden producir biliperitoneo'
con severas consecuencias. De cualquier forma los signos fisicos - -
muestran irritacién peritoneal, posiblemente zonas de mayor matidez -
en porciénes de declive y rebote.

La rurtura esplenica es una lesién muy comlin y debe ser sospechada --
cuando el paciente reporta golpes sobre el flanco izquierdo, o sobre
la porcién inferior del hemitorax izquierdo.
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Las costillas de esa drea pueden o no estar fracturadas. Los signos -
fisicos tempranos pueden ser poco impresionantes y encontrar solamente
taquicardia y minimo dolor abdominal. M&s tarde el dolor puede ser 53
vero y asociado con choque y dolor referido en el hombro izquierdo.

La exploracién fisica generalmente refiere alguna manifestacidn de - -

.irritacién peritoneal, la que es marcada en el cuadrante superior iz--
quierdo. La irritacién frénica puede contribuir a la disnea. Cuando
hay laceraciones menores del bazo y sangrado lento continuo, el diag--

" nBstico puede ser dificil; la evaluacién clfinica continua y cuidadosa
asf como la ayuda que pueden proporcionar la ateriografia del tronco -
celiaco y la gammagraffa esplénica, son escenciales.

Se deben investigar antecedentes scbre si ha tenido alguna enfermedad
persistente camo malaria, leucemia, mononucleosis, infeccidn y otras
alteraciones hematolSgicas en las que la esplenomegalia sean un hecho
prominente, en estos casos la ruptura esplé&nica pﬁede ocurrir espon--
tineamente por traumatismos menores. K

La compresi6n del intestino, particularmente cuando se encuentra lle-
no puede llévar a su ruptura. El intestino delgado se encuentra mds -
frecuentemente involucrado que el colon; la localizacién mis comfin de
la perforacifn se encuentra a la altura del ligamento de Tritz y el -
fleo terminal o en puntos donde existen bridas por cirugfa previa. --
El duodeno y el pancreas pueden involucrarse en una lesifn por aplas-

"~ tamiento contra la estructura 6sea de la columna vertebral. Frecuen-
temente ocurren juntas las lesiones pancréaticas duodenales y tienen
una alta mortalidad. Las lesiones del duodenc permite el contenido -~
intestinal vaciar hacia el retroperitoneo. Los signos fisicos asocia
dos como son espasmo ¥y rigidez abdominal pueden ser de apariciéﬁ tar-
dia. ' ' : ‘
La ruptura del colon no es frecuente. Lacéraciones del mesenterio --
pueden ocurrir dando como resultado hemorragia, necrosis, gangrena, -
los enfermos con este tipo de lesiones pueden tener un dolor abdomi--
nal intenso sin signos tempranos de peritonitis y el diagnéstico pue-
de ser particularmente dificil antes de la intervencién quirdrgica.

El desarrollo de palidez, sudoracifn, astenia y sed despuBs de trau--
matismo severos, pueden indicar hemorragias intrabdominales por lace-
racitn del hfgado, bazo, vasos mesentéricos o retroperitoneo. -Otros



- 59 -

sfignos fisicos incluyen hipotensidn, pulso filiforme, disnea, matidez

abdominal y rebote. »

Cuando hay hemorragia progresiva el abdomen se torna progresivamente -
distendido y con zonas de métidez y si la velocidad de la hemorragia -
es mis lenta, la presi6bn arterial sanguinea puede ser mantenida duran-
te varias horas, deben seguirse los paramentros de presién del pulso -
y frecuencia del mismo con gran cuidado y no depender completamente de
la presi6n arterial sistdlica y diast6lica. El curso de los-fndices -
y los sfignos ffsicos es mis significativo en la mayorfa de las ocasio-
nes que los valores iniciales.

Es posible pasar por alto signos tempranos de perforacifn visceral en

presencia de mGltiples traumas, Sobre todo cuando se han administrado

analg€sicos ‘o sedantes, pero si se presenta el choque 8 a 12 horas --

despu€s del trauma, debe de tenerse en cuenta la posibilidad de peri-

tonitis. ) . '

Un continuo sangrado con o sin peritonitis puede llevar a un choque -

profundo. Debe de cerciorarse que de alguna otra lesifn potencialmen

te-reversible no estd contribuyendo al deterioro clinico del enfermo.

Un neumotdrax hipertenso o taponamiento cardiaco pueden ocurrir ficil
mente en asociaci6n con lesiones intraabdominales. /65

Heridas Penetrantes de Abdomen.- Los pacientes con heridas penetran--
tes de la pared abdominal por proyectiles que pudieron haber entrado

o atravesado cavidad peritoneal, requieren exploracifn quirGirgica. -
Esto no es verdad, sin embarﬁo, en heridas por arma blanca y con alto
grado de seguridad se pueden demostrar penetraci6n a la cavidad peri-
toneal por inyeccitén de material radio-opaco dentro del tracto de 1la
herida bajo anestesia local. Esta técnica pérmite descartar heridas

por arma blanca no penetrantes y posiblemente evitar una intervencidn
quirtirgica innecesaria. Si se demostr6 penetracifn se recomienda ci-
rdgia temprana. Otra alternativa es la llamada conservadora; se re--
quiere el ingreso del enfermo al hospital, se monitorizan los signos

vitales, la exploracitn abdominal y la cuenta leucositaria, pero: si

65 Manejo del Politraumatizado op. c¢it. p.p. 35 - 39
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‘no presenta cambios, el paciente puede ser egresado 24 a 48 horas des-
pués, '

Al efectuar el exfmen del abdomen de un paciente con una lesiSn pene--
trante deben de temerse en mente varios puntos; cuando hay mGltiples -
heridas es fidcil dejar pasar por alto orificios de entrada pequefios, -
por lo que se debe inspeccionar rutinariamente las regiones lumbares,
el perin€ y el canal anal, asf como las heridas del dorso, abdominal y
flancos. Bajo ciertas circunstancias la apariencia de la herida puede
proveer informacidn acerca de la naturaleza de la lesifn; la presencia
de contenido intestinal o bilis denota lesidn especifica e indica la -
necesidad de una exploracitn temprana. Orificios de entrada pequefios
requieren de una investigaci6n para datos menores de irritacién perito
neal, incluyendo el cuidadoso exfimen del recto y cuando sea necesario,
sigmoideoscopia sin insuflacitn de aire. El1 médico debe de coordinar
los hallazgos abdominales con aquellos del exdmen neurolégico ya que -
las lesiones de la m8dula pueden oscurecer o producir dolor abdominal,
rigidez e hipotensidn. )

La sonda nasogistrica o de foley son de gran ayuda terap&utica en los
pacientes severamente traumatizados, ya que ﬁermiten, la primera, la -
descompresién del estfmago y retiro del contenido gistrico, asimismo -
es: conveniente revisar el contenido en busca de sangre, que cuando es-
t4 presente permite el seguir una pista diagndstica importante. La -- .
sonda de¢ foley permitird el tener una muestra de orina inmediata para
" analizarla en busca de sangre; una prueba positiva indicari la necesi-
dad de un cistograma y una pielografia intravenosa. /66

Lesiones de Tracto Urinario.- Las lesiones que involucran primariamen-
te al rifién puede encontrarse tanto en traumatismo cerrados al tract‘:o
urinario alto como en heridas penetrantes; las lesiones nueden variar
de una contusifn simple a laceraciones severas del par&nquima renal,
esta Gltima puede extenderse en dafio al pedn’.culo vascular del- rifion. -
En los adultos el rifios tiene un cierto grado de proteccitn a traumas
directos. Lla pared 8sea toridcica, la columa lumbar, los misculos ver

66 Politraumatizados I y II p.62
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tebrales asi como la grasa perinefrftica y la Facia de Gerota ofrecen
proteccidn, cosa que no sucede en los beb&s, quienes son mis suscepti-
bles de lesiones rehales. Los traumatismos renales en el adulto son -
mis frecuentes en el hombre por su exposicidn a accidentes autOﬂlOVi:lié_
ticos, actividades y accidetes de trabajo. i
El trauma renal generalmente puede ser detectado por la presencia de -
dolor lumbar y hematuria. Cuando el dafio parenquimatoso se asocia con
dafio del sistema colector, dan como resultado hematuria y en algunas -
ocasiones extravasacit6n de orina hacia la fosa renal y el flanco. La
combinacién de hemorragia y extravasaci6n de orina pueden producir es-
pasmo muscular, dolor, aumento de volumen del flanco.

El trauma renal estd frecuentemente asociado con lesiones de higado, o
del bazo, una urograffa endovencsa, ayuda gradualmente a evaluar las -
condiciones del éhfe_rmo. Proporciona informaci6n de la extensidn de -
la lesidn del rifin involucrado, asf como proporciona evidencia del --
estado funcional del rifidn no afectado.

Las lesiones del tracto urinario bajo generalmente estdn asociadas con
fracturas de pelvis. La ruptura de la vejiga es del tipo extraperito-
neal, aunque en 20% de los casos la ruptura es intraperitoneal, estd -
asocjada con una laceracifn del techo de la vejiga debido a compresién
sGbita de la viscera llena; esto tambi&n estd asociado con infeccifn -
severa. El diagnBstico genera]:nenfe no-es dificil: el enfermo es in--~
capaz de orinar o tal vez unas pocas gotas de orina sanguinolenta. Si
el paciente-es capaz de orinar sin molestias y €sta es clara después -
del accyidente, hay cierta seguridad para presumir que no se ha produéi
do una lesién seria del tracto urinario bajb'.‘

Los hallazgos fisicos incluyen dolor a la palpacibn, espasmo de los -- -
‘ mfisculos abdominales bajos e irritacién peritoneal generalmente con Te
bote. El tacto rectal encuentra dolor difuso con una prGstata y ureta
membranosa normales. La cateterizacifn debe ser efectuada y se obtie-
ne orina sanguinolenta debe sospecharse dafio al tracto urinario. Se -
debe efectuar cistografia en proyeccidn anteroposterior y en algunas -
posiciones laterales. La urografia excretora debe ser efectuada si la
evaluacifn inicial y el tratamiento indican ausencia de otra lesifn --
critica.
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En lesiones uretrales, la sonda de foley es de gran ayuda terzpfutica
ya que evita que los extremos uretrales se desplacen, ademis =2s una -
gran gufia en la reconstruccién quirfirgica de esta zona. /67 -

Las lesiones de extremidades producidas por diversidad de agentes, se
pueden clasificar de la siguiente forma:

Lesiones de Tegumentos

Lesiones Oseas

Lesiones de mlisculos y tendones
Lesiones de nervios perif&ricos
Lesiones mixtas

En las lesiones de tegumentos, es necesario realizar una asepsia cui--
dadosa con solucidn salina normal y alglin detergente suave, se efecta-
también rasurado adecuado de la parte afectada, ademis de un cepillado
suave pero efectivo para eliminar la suciedad acumulada '(grasa o res--
tos de pavimento, etc). en la herida, cuando ameriten sutura &sta siem
pre serd con el material mis fino y resistente que se tenga disponible.
Es indispensable que en el afrontamiento de los bordes de una herida -
se exacto y sin acumular un exceso de material de sutura sobre la mis-
ma, cuando exista p&rdida de tejido ser# necesaria una correcta debri-
dacidn de la herida y aplicacidn de los injertos correspondientes.
Cuando s6lo se trata de pequefias escoriaciones bastara con un lavado -
mecanico cuidadoso y la cobertura con un apBsito estéril.

Las lesiones &seas pueden ser cerradas y expuestas, las fracturas pue-
_den ser también multiples o conminutas, estables o inestables, la ma--
yoria de éstas alteraciones producidas en el politraumatizado caen - -
dentro de la especialidad de ortopedia.

Toda fractura que se encuentre deberi ser immovilizada con una férula
provisional, en especial cuando el paciente va a ser movilizado o tras
ladado. Toda fractura expuesta se lavari cuidadosamente y se cubrird
con un dposito est€ril para después inmovilizarla con una férula. /68

67 Manejo del Politraumatizado op. cit. p.p. 49 - 51
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Los signos de sospecha clinica de toda fractura son:

Inéapacidad funcional
Dolor

Crepitacitn 8sea
Deformidad de la regi6n
Edema

La confirmacién diagn8stica la proporcionard la radiografia,

En las lesiones de tendfnes y mlsculos, para determinar su viabilidad
se requiere de juicio importante basado en la experiencia. E1l color -
del mfisculo lacerado, contundido y deshilachado mo es buen findice de -
viabiliddd, para comprobar su viabilidad se usa la prueba del pellis--
camiénto.

Para toda regeneracidn adecuada es necesario una debridacién cuidadosa,
las fibras musculares no toleran las suturas, por lo que Estas se ha--
ridn a base de afrontamientos aponeurfticos meticulosos.

La reconstruccidn tendinosa requiere de experiencia, ya que durante el
proceso de cicatrizacifn tendinosa se pueden producir adherencias que
impidan el libre deslizamiento del tend6n, y entonces la intervencién
estard condenada al fracaso. El material de sutura deberi ser sinté&--
tico de calibre 4/0,deberd procurarse unir el mayor nlmero de tendones
lesionados, para que de esta forma se conserve un mayor nGmero de mo--
trices que'sirven posteriormente en las trasposiciones necesarias.
Nervios; se define como neurotmesis, a la destruccifn de todas las par
tes del nervio, tal 'como sucede en la -seccifn completa. Axonotmesis -
es la interrupcidn de los axones con conservacidén de todas las estruc-
turas de soporte, como se encuentra en los traumatismos cerrados. - Neu
ropraxia es la interrupcidn funcional del nervio sin lesitn del mismo,
excepto de la vaina de mielina, esta se presenta en lesiones por trac-
cién. ' . .

De acuerdo al tipo de lesifn que se presente el prondstico va a estar
en funcibén directa de la misma, por lo que la reintegracidén funcional
nunca se logra en la neurotmesis, la exonotmesis tiene un prondstico -
intermedio. / 69

69 Polifraumatizados Iy 1I op. c¢it. p.p. 70 - 71
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La realizacidn de la-anastomosis nerviosa requiere de midxima capacidad
técnica, ya que poco menos que perfecta no es aceptada, la rehabilita-
cifn no es completa, para lograrse se necesita equipo de microcirugia -’
¥ lentes de aumento, el material usado deberd ser de 7/0 o mis fino.
Para la reconstruccitn de tegumentos, miisculos, tendones etc. no se --
aconseja el realizarla si no se cuenta con el equipo y conocimientos -
adecuados f)ara permitir la funcionalidad ulterior completa y la mayor
estética posible. De lo contrario deberid canalizarse con el especia-~
lista. /70

Problemas M&dico Legales en la Atencifn al Politraumatizado.- En el --
servicio de urgencias se cuenta con personal profesional preparado pa-
ra asistir a un paciente con cualquier patologia, se presentaran situa
ciones de tipo legal cuando se compruebe la incapacidad paraz la aten--
Cid6n, manejo inadecuado del paciente, y en situaciones en las que el -
individuo esta bajo un proceso legal y se requiera prestar declaracio-
nes, tanto el personal de enfermeria como mé&dico, lo que conlleva a --
estar asistiendo ante la autoridad correspondiente, cada vez que lo --
requieran.

Debe recordarse que el expediente clinico constituye un documento le--
gal, en el cual todas las anotaciones efectuadas pueden servir como --
pruebas en cualquier juicio entablado, si se llegara a comprobar negli
gencia en la atencidn, tanto por parte del personal médico como de en-
fermeria. '

En La Via PGblica: Todo médico o persona civil que atiende a un lesio
nado en la via ptiblica se expone a sufrir molestias por parte de las -
autoridades juridicas.

-Hasta la fecha no existe ninguna orden de detencién, ni se le puede --
imputar responsabilidades al médico que ha atendido a un lesionado en

la via pGiblica, excepto cuando las acciones realizadas hayan conducido
a la muerte al lesionado o se haya demostrado incapacidad para su ma--
nejo.

70 Politraumatizados I y II op. cit. p. 72
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Puede ser citado para emitir declaraciones de las lesiones que se en--
contraron y las maniobras realizadas, hasta aqui no se puede proceder
en su contra, excepto cuando falsea datos.

Antes de atender a un lesiocnado en la via pliblica, es necesario refle-
xionar sobre lo siguiente:

- iExiste la suficiente capacidad para enfrentar el problema?

- .Se cuenta con algln material Gtil?

-  :Se pueden conseguir las materiales necesarios rapidamente?

- iLa movilizaciftn del lesionado puede causar la muerte? .

- iSe puede movilizar o es necesario atenderlo en el lugar que se en
cuentra, ya que estd atrapado?

Ademis de ello hay que recordar que la metrb6poli cuenta con una basta’

red de servicios de ambulancias que cubren los sérvicios, haciendo un

promedio de tiempo de 20 a 40 minutos, en los cuales se puede salvar - .
la vida del paciente, que puede ser llevado a la unidad hospitalaria -

que se encuentre mids cercana. ’

Se deberd tener presente que al llegar al hospital o en la via piiblica,
si se decide atender al paciente se realizardn maniobras encaminadas -

inicialmente a mantener las vias a€reas despejadas, restaurar la respi
racién con ventilacibn adecuada, mantener la circulacidn adecuada o -- .
detener la hemorragia si existe, como a continuacién se menciona:

ATENCION PRIMARIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

I. Mantenimiento de las vias aéreas, respiracifn y :circulacifn ABC,
Airway, Breathing, circulacién.

IIa. Respira IIb No respira
- Evaluacién de los signos - - Reanimacibn cardiopulmonar -
vitales (RCP) '
- Evaluacién de la estabili- - Transporte Urgente.
dad del paciente. -
- Administracién de 8xigeno " IIc (en ruta)
si es necesario 6-8 veces - Administraci6n de suero fisio

por minuto 16gico o solucidn de ringer.
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- Infusién IV de suero fisiols- - Control de las hemorragias
gico o solucidn de ringer. - Colocacidn de una tabla --

- Control de las hemorragias o bajo la espalda.

- Colocacién de férulas en -- - RCP si es necesario.

las hemorragias.
- Colocacidn de una tabla ba-
jo la espalda.

- Traslado urgente. /71
-

FORMACION PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Desde €pocas Tremotas la practica de la medicina en México ha tenido --
grandes logros, en la cual el personal de enfermeria ha tomado parte -
en forma directa. La terapeutica azteca utilizaba mis de 1 200 plan--
tas medicinales, cuyas propiedades, laxantes, diuréticas, hemostiticas
etc., los nativos tenian perfectamente estudiadas y conocidas, durante
los sacrificios por ejemplo narcotizaban con teovepli a los prisione-=-
ros, que conseguian adormecer las facultades mentales sin afectar la -,
fuerza muscular, de tal modo que la victima subia por si sola las gra-
derias del teocali. : '
Las plantas se cultivaban en los jardines, dentro de los mds importan-
tes se cuentan los de Chapultepec, Ixtapalapa, Tecatzingo y los jardi-
nes tropicales de Oaxtepec.

La figura principal en la familia de los aztecas fue la partera que‘ -—-
. ocupaba de la atencifn de la madre desde el momento que ‘se consideraba
embarazada, y mds tarde daba atencidén a la madre y al hijo, no s6lo du
rante el -parto, sino durante los primeros meses del nifio; estas mje--
res recibian el nombre de Tlamatqui-ticitl y era figura principal en -
cualquier comunidad. i
Durante la conquista, una vez que se establecieron los primeros hospi—
tales, entre ellos el hoy -conocido como Hospital de Jesis, las. :erifer--
meras que hacian las primeras curaciones en hospitales y carceles, - -
eran mujeres de edad madura, solteras, o viudas honestas, que ganaban
$ 50.00 al afio. Se consideraba tan himilde su ocupacibn que no se les

71 Enciclopedia Mosby de Medicina y Enfermerfa T. IV s.p.
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exigia licencia ni examen previo de aptitud para ejercer, como se ha--
cia con médicos o cirujanos.
~ Durante otra €poca importante de la historia de nuestro pais, en la iil
dependencia, las enfermeras cumplian su cometido, se menciond incluso
que Dona Josefa Ortiz de Domfnguez y Dofia Leona Vicario, dieron ejem--
plo en la atencidn a los enfermos durante la guerra.

Posteriormente llegaron grupos de religiosas como las Hermanas de la -
Caridad, quienes tuvieron participacidén en la atenciSn a enfermos y he
ridos de guerra, Las Leyes de Reforma extinguieron las corporaciones -
religiosas hasta por decreto de Lerdo de Tejada .abandonaron.el hospital
conocido hoy como Julrez, saliendo por Veracruz, ‘
En la atenci6n a heridos durante la 8poca de la revolucién, mujeres --
mexicanas se introducian en los campos de batalla a proporcionar aten-
cidn, carifio y consuelo a los caidos, soportando sed, hambre y los - -
desvelos. Esperando el descarrilamiento, la explosibn, etc, para se--
guir prestando sus cuidados a aquellos que les lloraban a gritos.

Una vez que las tropas habian triunfado, las enfermeras mexicanas ini-
ciaron el regreso a la capital.y una vez en el Hospital Militar orga~-'
nizan a los ambulantes en enfermeria, al igual que a soldados que actua
ban como enfermeros encargados de proveeduria.

Ya hacia fines del siglo XIX se impartian cursos de capacitacién, hasta
que en 1900, el Ur. Eduardo Liceaga pidid al Presidente Porfirio Diaz -
autorizacidn de establecer una escuela de Enfermeria en México.

E1 mismo Dr. Liceaga se encargd de reclutar sefioritas para la escuela,-
los estudios duraban dos afios y para ingresar se exigfa haber cursado -
hasta 4o0. afic de primaria.

En el Hospital General se efectud la creacién de la carrera de enferme-
ria. Estos cargos habian estado confiados a religiosas, cuyas activi--
dades no podian tener todo su desenvolvimiento. Muchas enfermeras eran
personas sin mas preparacién que alguna experiencia, mal conducida las
mf;s de las veces. Se deberian contar con enfermeras preparadas. Se =~
habian hecho cursos de capacitaci6n.

El reglamento de la escuela y cuerpo de enfermeria se puso en vigor el
mismo afio de 1907, algunos de los puntos que inclufa eran los siguien--
tes:
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a) La carrera de enfermera se hard en 3 afios y contaba con las siguien
tes materias:

jer. afo: Anatomia fisiologia, curaciones
2o. afio: Higiene, curaciones en general
Jer. afio: Pequefia farmacia, curaciones cuidados de los nifios, --

parturientas y enajenados.

b) Los grados eran: aspirantes, enfermera segunda y enfermera primera
sucesivamente.

Las clases eran una vez por Semana en un aﬁo,. Yy se presentaba un ex&men
al final de los estudios, se aprobaba obteniendo calificaciones de mal,
mediana, muy bien, superior y se otorgaba un diploma que acreditaba la
terminacién de la carrera.

En 1916 la educaciton de enfermeria fue encomendada a .la Escuela Nacio--
nal de Medicina, exigiendose en este afio hasta 6o. de primaria.

La escuela de Enfermeras del Hospital General pasa en 1927 a depender -
de la Facultad de Medicina.

En 1945, se crea la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, con -
2a. como requisito, esto fue promovido por las autoridades umiversita--
rias, grupos de enfermeras destacadas y al mismo tiempo se incluye a --
la enfermeria y obstetricia en la ley de profesiones por decreto Presi-
dencial, asimismo se hace revisifn y ampliacidn de los programas de es-
tudio y se efectia la Autonomia de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia. :

En el afio de 1954 se proyecta instituir el bachillerato como requisitio
para enfermeria, promovida por la Universidad Nacional Auténoma de Mé-
Xico.

En el afio de 1967 se 1lleva a cabo la renovacidn de los planes de estu-
dios de las Escuelas de Enfermeria, estableciendose el sistema de en--
‘sefianza semestral a base de cré&ditos en el E:N.E.O. de la U.N.A.M. Y -
las escuelas incorporadas a ella en el Distrito Federal.

Una vez entrado en vigor el requisito del bachillerato, se establece -
la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia. /72

72 Jamieson Elizabeth M. Historia de la Enfermeria p.p. 357 - 368
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Los planes de estudio vigentes en la ENEO han servido de pauta a las de-
mis escuelas del pais. El plan de la licenciatura y el de la carrera de
Enfermerfa Bdsica vigentes en 1978 tienen sumejanzas esenciales; solamen
te se afiaden en la carrera bfsica, Etica, Etimologias e Iniciacién a la
Psicologia, en cambio en la Licenciatura héy Estadistica y Nutricibn. -
Los semestres 7o. y 8o. de la licenciatura comprenden las asignaturas -~-
que correspondian a la antigua carrera de partera.

En general, 1los . planes de estudio de toda la repfiblica las asignatu--
ras aparecen dispersas y reflejan el enfoque biologista, técnico y cur-
sativo que ha predominado en los estudios de enfermeria desde sus orige-
nes, . Las pricticas se realizan casi siempre en los centros hospitala---
rios, rara vez se entra en contacto con comunidades del medio rural.
Puede afirmarse que pese a las reformas realizZadas, persisten los mismos
vicios que sefialaba el Proyecto de Ayuda T€cnica y Econfmica, prueba’de
ello es que en el II Congreso de la Facultad de Enfermeria de UANL; - -
celebrado en octubre de 1978, se puntualizaban los problemas siguientes:
inexistencia de un concepto uniforme de enfemeria, falta de una filoso-
fia sobre la enfermeria, desarticulaciBn respecto al sistema educativo -
nacional, diversidad de niveles academicos y anarquia en el cumplimiento
del Servicio Social. o ’

Aun cuando todos los planes de estudioc son muiy semejantes, tienen mu---
chas variaciones superficiales, nGmero de asignaturas, duracifn, pricti-
ca, etc; empezando porque se piden requisitos de ingreso diversos.

La Licentiatura en Enfermerfa y Obstetricia se establecis en 1970 con el
requisito de bachillerato previo y duracidn de cuatro afios. Las motiva-
ciones que didé la ENEO para dar este paso coinciden con las expuestas en
el VI Congreso Nacional de Enfermeria y Obstetricia. { 1967 ), segln --
consta en la fundamentacidn del proyecto, en el cual se considera: !''que
en el pais cada dfa son matores las exigencias de los diversos campos de
enfermeria para contar con prefesionales de alta capacitacifn profesio--
nal, hwnanistiéa, social y cultural para dese_‘mpeﬁar'los puestos de impor
tancia de esa actividad, en la direccién y administracién de servicios -
de salud nacionales, estatales y regionales los de direccitn en la docen
cia y an en docencia exclusivamente en labores de investigacifn-en el -
campo de enfermeria', y 'que cada afio se ha venido percibiendo con.ma--
yor claridad el anhelo de personas, que, poseyendo el bachillerato quie-
ren alcanzar la profesi6n de enfermeria.



CII.- JUSTIFICACION
Y

OBJETIVOS



- 70 -

JUSTIFICACION

Con frecuencia ante la presencia de Traumatismos Craneoencefilicos téan
repetidos en nuestra sociedad por diversas etiologias, como por ejem--
plo accidentes de transito, accidentes de trabajo, como en las profe--
siones con tal riesgo la gran mayoria de estos casos se presentan en -
-el servicio de urgencias antes de una unidad de cuidados especializa--
dos, el hecho de sufrir un traumatismo de esta naturaleza expone al pa
ciente a una muerte immediata, por lo que se requiere que el personal

de enfermeria posea una mejor commpresidn de los mecanismos traumfti--
cos y un amplio cuerpo de conocimientos sobre los riesgos que implicé,
por lo que es indispensable brindar atencifén de calidad oportuna. En

estas condiciones la vigilancia debe ser estrecha para advertir el mo-
mento y los cambios que se presentan durante el desarrollo del padeci-
mienfo, tanto en la mejoria como en el deterioro de las funciones vita
les del paciente, por tal motivo se realiza la presente investigacién

para conocer la formacibn profesional y la calidad de atencién que =k:-
brinda el personal de enfermeria en el servicio de urgencias del Insti
tuto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y que en base a-los resulta
dos proponer alternativas de solucitn que no s6lo se encierren en la -
institucidn sino que se irradien hasta el dmbito formativo y laboral.’
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Conocer la calidad de atencién que se proporciona en el manejo del

paciente con traumatismo craneocencefilico.

Determinar la importancia de la experiencia profesional en el per-

sonal de enfermeria.

Identificar la importancia de la actualizacitn académica en el per

sonal de enfermeria.

Fomentar el interes por adquirir conocimientos necesarios en la --

atencidn del paciente con traumatismo craneoencefilico.



II.- P R OB.L E M A
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P RO'BLEMA

Como -influye la preparacifn académica y la experiencia profesional -
del personal de enfermeria en la atencitn del paciente con tralmlati_s__
mo craneoencefdlico en el servicio de urgencias del Instituto Nacio-

nal de Neurologia y Neurocirugia de la Ciudad de México.



Iv.-. H I P OTESTIS
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HIPOTESTIS

Si el personal de enfermeria del servicio de urgencias del Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia de la Ciudad de México combina la ex
periencia profesional con los aspectos tebricos del traumatismo craneoen
cefalico, proporcionari una atencién de calidad al paciente, logrando --
mejores resultados en el tratamiento y recuperacidn, asi como la elimi--

nacién de secuelas.



V.- MATERIAL
Y

METODOS
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METODOLOGIA

A partir de la plantilla de trabajo del personal que labora en el Insti-

tuto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, se integr6. el grupo de enfer

meros investigados, al cual se le aplicd un cuestionarioc y una lista de

cotejo para obtener la informacién necesaria que me permitiera conocer -

el nivel de preparacidén académica y su relacién con la experiencia pro--

fesional ademids se llevo a cabo una observacitn directa de las activida-

des de enfermeria en el servicio de urgencias a través de un estudio de

sombra efectuada en cada categorfa (Supervisora, Jefe de Servicio, En--

. fermeras y Auxiliares de Enfermeria).

FUENTES DE INFORMACION:

a) Directivos de la institucidn

b) Personal de enfermeria que mteg’r& el universo de trabajo sujeto de
la investigacidn.

c} Plantilla de personal de enfermeria que labora en el Servicio de Ur-
gencias. '

d) Bibliografia correspondiente al tema de la investigacidn que se rea-
lizé. -

RECLASIFICACION DE DATOS: ‘

Anexo (1) cuestionario y anexo (2) lista de cotejo,

La informacién se obtuvo mediante un cuestiocnario de pregitmtas cerradas

y abiertas, que se aplicS a trav8s de una entrevista formal con cada en-

fermera que :mtegré el wniverso, &sta tuyo una duracifn aproximada de 30

minutos para cada cuestionario, ademis se llevd a cabo un estudio de - -

tiempos y movimientos, a través de una lista de cotejo (anexo 2) que ser

vird como marco referencial ademis de la tabulacidn de lds actividades -

cotidianas y especificas, que cada enfermera rea1126 ‘durante su jornada

laboral, de acuerdo al puesto ‘que ocupaba.

MATERIAL Y METODOS

1. Universo de Trabajo: Se’ escogieron un grupo de enfermeras que corres
ponde a el personal que laboraba en el servicio de urgencias de los -
3 turnos existentes en el Hospital del Instituto Nacional de Neurolo-
gia y Neurocirugia en el Distrito Federal. :

2. Limites de espacio: Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia de tiempo: del 10 al 14 de agosto de 1987.

3. Definicifn de unidades de cbservacién: Total de enfermeras que labo--
raban el el Servicio de Urgencias.

4, Tipo de investigacidén: Documental y de campo.



VI.- RESULTADOS



ESTADO CIVIL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN RELACION CON LA ESCOLARIDAD PREVIA A/Y

EN ENFERMERTA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

INSTITUTO NACICNAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
AGOSTO DE 1987

E S TADO) CT V I'L
ESCOLARIDAD SOLTERAS CASADAS
SECUNDARIA | PREPARATOIRA | SECUNDARIA | PREPARATORIA
TOTALY %
Auxiliar de Enfermeria .1| 6.25 3 ]18.75 4125
2 Técnico de Enfermeria 61 37.5 3 |18.75 9 | 56.25
' Licenciado en Enfermerfa 3| 18.75 3|18.75
TOTAL 7 [ 13.75 6 | 37.5 3 18.75 16 | 100
Fuente:

16 cuestionarios aplicados al Personal de Enfermerfia del Instituto Nacional de Neurolo-
gia y Neurocirugia.
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En el cuadro No. 1 se observa claramente que la escolaridad que predo--
mina en el personal de Enfermerfia es la ensefianza media ocupando una --
categoria de enfermeria general y su estado civil solteras con un 37.5%,
en segundo lugar tenemos a los casados con Licenciatura en un 18.75%, -
un 6.25% lo componen las solteras con categoria de auxiliar. Esto nos
demuestra que prevalece el personalde nivel t&cnico en enfermeria, ade-
mis de que también es el personal que mis elementos . son solteros, lo
que demuestra que los solteros brindan una atencién de calidad al no te
ner las presiones a que se enfrentan las personas con compromisos del -
matrimonio, los licenciados se apoyan en sus conocimientos y su expe---
riencia, en tanto que quienes se encuentran ocupando un puesto de auxi-
liares, se basan unicamente en la experiencia adquirida durante la prac

tica cotidiana.



ARO EN QUE CONCLUYO LA CARRERA BN RELACION CON EL ARO EN QUE SE TITULO
EL PERSONAL DB ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

INSTITUTO NACIONAL DE NERUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

AGOSTO DE 1987

ARO EN QUE SE TITULO
ARO EN QUE TERMINARON 1979-1981 L 3 1982-1984 % 1985-1987 2 EN TRAMITE % TOTAL| 3
1977 - 1979 1 6.25 3 | 18.75 4 25
f .
= 1980 - 1982 2 12.5 2 12.5 4 25
1983 - 1985 | 1 6.25 2 12.5 3 18.75
1986 - 1987 1 6.25 4 25 5 31.25
TOTAL: i 6.25 3 18.75 3 18.75 9 56.25 | 16 100
FUENTE:

Neurocirugfa.

16 Cuestionarios aplicados al personal de Enfermerfa del Instituto Nacional de Neurologia y
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CUADRO No. 2

Del personal que ya concluyeron sus estudios en el drea de enfermeria,
quienes terminaron en el perfiodo 1986 - 71987 represefn:a el 25%, sien-
do en su mayorfa pasantes quienes tienen en trimite su titulacién, de
12.5% terminaron en el lapso comprendido de 1980 a 1982 y se titula--
ron entre 1982 - 1984, un 6.25% concluyd sus estudios entre 1977 y --
1979 y .se titularon entre 1979 a 1981‘, apreciandose que es relativa-=-
mente corto el tiempo entre la terminaci6n y la titulacién, salvo - -
quienes estan realizando Servicio Social y que estan haciendo trfmi--
tes para conseguir su titulacitn.

Esta situacién trae como consecuencia que un elevado porcentaje del -
personal no haya realizado alguna especialidad. '



PERSONAL DE ENFERMERIA CON CURSO DE ESPECILIZACION EN NEUROLOGIA
EN RELACION CON LA INSTITUCION QUE OTORGO LA BECA DEL .
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
AGOSTO DE 1987

INSTITUCION QUE OTORGO LA BECA CON ESPECIALIDAD] % SIN ESPECIALIDAD % TOTAL %
13 81.25 13 81.25

=3 I. N. N. N. 2 12.5 2 12.5
AUTOFINANCIADO 1 6.25 1 6.25

TOTAL: ‘ 3 18.75 13 81.25 16 100

FUENTE: 16 Cuestionarios aplicados al Personal de Enfermeria del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.
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CUADRO No. 3

Del total de personal encuestado el 81.25% no posee el curso de espe-
cializacidn de enfermeria neuroldgica o en alguna otra, del restante
18.75% que si tiene el curso, el 12.5% lo realizd becado por el Ins--
tituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y obtuvo este rango, el
6.25% hizd un esfuerzo por cuenta propia y se lo autofinancid.

Lo que nos demuestra que el ntmero de personal que tiene la especia--
~1izacidn es menor, sin embargo estos conocimientos bidsicos sobre el -
manejo del paciente neurolégico, son adquiridos a través de la intro-
duccidén al puesto, curso bisico de introduccitn a la enfermeria neuro
‘16gica, se les proporcionan a los pasantes y personal de nuevo ingre~- -
S0. :



DISTRIBUCION DE PGERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS
. SEGUN SU CATEGORIA Y TURNO EN RELACION CON LA ANTIGUEDAD QUE . POSEE DEL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA EN

AGOSTO DE 1987

T U R N o
MATUTINO VESPERTTINDGO NOCTUTRNO
CATEGORIA B NE. INF. | JEEE DE
ANTIGUEDAD AUXILIAR| GENERAL | AUXILIAR| GENERAL| SUPERVISORA| PASANTE | GENERAL| SERVICIC| SUPERVISORA|PASANTE| TOTAL %
Menos de 1 afio . 1}6.25% ' 2|12.5% 2[12.58]  s{31.25
1 - 2 Afios 1{6:25% 1| e.25
~ 2 -5 Afios 2]12.5% 116.258] 1/6.25% 4125
= !
' 5 -8 Afos 1}6.25%) 1] 6.258 | 2|12:5% alazs
8 - 11 Afios
Mas de 11 afios 1{6:25% 1{6.25% 2]12.5
TOTAL: 1 o2 1 1 1 2 3 1 2 2 16 | 100%

FUENTE: 16 Cuestionarios aplicados al personal de Enfermerfa del Instituto Nacional de Neurclogfa y Neurocirugia

en Agosto de 1987.
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CUADRO No. 4

De acuerdo a la antiguedad dentro de la Institucidn y segin la catego--
ria-que tiene el personal y turno, el 12.5% tiene 5 a 8 afios trabajan-

do en el hospital y corresponde a las supervisoras del turno nocturno,

con 2 a 5, las enfermeras generales del turno matutino, con 1 - 2 afios

de historia en el instituto el 6.25% las auxiliares del turno nocturno,
con lo que se demuestra que el personal que labora para el hospital --

posee ya cierta estancia considerable lo cual se refleja en la atencibn
al paciente neuroldgico y especificamente al de Traumatismo Craneoence-
filico.



TIERPC OF ESTANCIA EN LOS SERVICIOS POR LOS QUE HA ROTADD EL
PLASONAL DE ENFERKERIA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE WEURCLOGIA ¥ MEURQCIRUGIA €N
AGOSTO OF 1947

[PERnANENCIA En EL StAvICIO QuIROFANDS Xt u®o L 0G 1A TEAAPIA INTERN.[PSIQUIATAZA | V. T. 1. URGENCIAS Jtre !muonm[ tevac].
AkTERIOR € 3 I X 1 0 s - T T
ANTIGUEOAD EX £L SERVICTO OF '
NEX0S 0E 1 4RO 1| s.2sx | 2f12.8% | 1] 6.2sx] 1 s.2sx | 1 | easx {3 [1s.asw 1] s.25x ®
1 ako 1| sasx 1| sa2sx . 2
2 aRos R 1] 6258 1
3 ARos
& aRos )
S AROS 1] s.25% 1| s.25%] 2
1A OE 5 ARos [N T 2
torTaL: - 1 2 ' 1 1 1 1 3 t 1 1 1 [ 18
CLAVES OF PERKAVENCIA EN €L SEAYICIO ANTERIOR . FUENTE: 16 CUESTIONARIOS APLICADOS AL PERSONAL OE ENFERMEAIA OEL INSTITUTG
. NACTOXAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA.
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CUADRO No. 5

De la relacidn entre el tiempo de estancia en el Servicio anterior, se
observa que el 18.75%, permanecio menos de un afio y tiene menos de un
afio en Urgencias, de Neurologia proviene wn 12.5% que duro menos de 1-
y 1lleva en el Servicio de Urgencias menos de 1, en Neurologia estubo -
un 6.25% con una estancia de 1 - 3 y 5 en Urgencias, lo cual denota -
que la estancia corta del personal en cada uno de los servicios es si-
tuacién que favorece la amalgama de personal logriandose que brinde - -
atencion de calidad.
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ACCIONES RUTINARIAS QUE BRINDA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS A LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEURCCIRUGIA EN AGOSTO DE 1987

ACCIONES TOTAL  CLAVE $
TOMA DE S.V. 13 1 18.30%
INSTALAR SONDAS INDICADAS 1 2. 1.40%
VIGILAR ESTADO DE CONCIENCIA 6 3 8.45%
VIGILAR PUPILAS 4 4 5.63%
CANALIZAR VENA PERIFERICA 5 5 7.04%
CAMBIOS DE POSICION 2 6 2.81%
HIGIENE ADECUADA g 7 5.63%
CUIDADO INTEGRAL AL PACIENTE z- . 8 2.81%
RECUPERACION DEL PACIENTE 1 9 -1.40%
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 6 10 8.45%
TOMA DE MJESTRAS DE LAB. 1 11 1.40%
VIGILAR SIGNOS NEUROLOGICOS 8 12 11.26%
PREP. PARA EST. DE GABINETE 1 13 1.40%
ACTIVIDAD MOTORA 1 14 1.40%
ALIMENTACION AL PACIENTE 2 15 2.81%
CONTROL DE LIQUIDOS 2 16 '2.81%
TALLA 2 17 2.81%
PESO 2 18 2.81%
CAMBIO DE ROPA 2 19 2.81%

. CUIDADCS ESPECIALES SEGUN PAD. 6 20 8:54%

TOTAL 7 100.00%

FUENTE: 16 Cuestionarios aplicados al personal de Enfermeria del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
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ACCIONES RUTINARIAS QUE BRINDA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
_ SERVICIO DE URGENCIAS A LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA EN AGOSTO DE 1987
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De las acciones rutinarias que brinda el pérsonal de enfermeria en el -
irea de urgencias 18.30% de opiniones fuercn para la toma de signos vi-
tales, B.45% para la vigilancia de estado de conciencia, la vigilancia
de la actividad motora con 1.40% de opiniones, demuestran que mas que =--
acciones rutinarias son acciones de enfermeria especificas y que deben
tomarse con la debida precaucién pues aportan datos importantes para la

valoraci6n del paciente, como seria el caso correcto de los signos vi--
tales. '



CUADRO No. 8
ATENCION ESPECIFICA A PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOCENCEFALICO
) ‘ A SU INGRESO
PROPORCIONADO POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA EN AGOSTO DE 1987

ACCIONES NUMERO  CLAVE %
VIGILAR ESTADO DE CONCIENCIA 13 1 11.51%
VIG. CAMBIOS PUPILARES 10 2 8.69%
PATRON RESPIRATORIO 3 3 2.60%
SIGNOS VITALES 16 4 13.91%
TOMA DE MJESTRAS DE LAB. 3 5 2.60%

- INICIAR Tx ANTIEDEMA 1 6 0.86%
INSTALACION SONDAS (FOLEY LEVIN) 5 7 4.34%
ACTIVIDAD MOTORA 4 8 3.47%
VIGILAR SIGNOS NEUROLOGICOS 3 9 2.60%
VENA PERIFERICA CANALIZADA 8 10 6.95%
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 6 1 5.21%
PREPARACION PREOPERATORTA 6 12 5.21%
PREPARACION P/ESTUDIOS DE GABINETE 4 13 3.47%
VENDAJE DE MIEMBROS INFERIORES 2 14 1.73%
REPOSO ABSOLUTO 3 15 2.60%
TALLA 2 16 1.73%
PESO 2 17 1.73%
VIGILAF. VOMITO 3 18 2.60%
EFECTUAR CAMBIO DE POSICION 4 19 3.47%
VALORACION MEDICA 5 20 4.34%
ESCRETAS 1 21 0.86%
CONTROL DE LIQUIDOS 4 22 3.47%
VIAS AEREAS PERMEABLES 2 23 1.73%
VIGILAR CRISIS CONVULSIVAS 1 24 0.86%
CEFALEA 1 25 0.863%
VIGILAR PRESION CRANEAL 3 26 2.60%
TOTAL : 115 100.00%

. FUENTE: 16 cuestionarios aplicados al personal de enfermeria del
Instituto Nacional de Neurologia y Neuroccirugia.
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ATENCION ESPECIFICA A PACIENTES CON T.C.E. A SU INGRESO PROPORCIONADO
. POR EL. PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL-
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA EN AGOSTO DE 1987
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En(el‘ cuadro No. 8 se enuncian la atencidn especifica a pacientes con --
traumatismo craneoencefilico en el servicio de urgencias, y la toma de -
signos vitales se manifiesta como una accidn de primera necesidad para -
el control del paciente con el 13.91% de opiniones en segundo lugar se -
aprecia, la valoracion neuroldgica que puede ser muy importante para el
paciente y se aprecia con el 4.34%, el inicio del tratamiento antiedema
con 0.86%, es otra accidn immortante para el paciente.

Esto nos demuestra que el personal tiene conocimiento de la importancia
de las acciones especificas para la pronta recuperacitn del paciente.



VII.- CONCLUSIONES
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El organismo humano se encuentra regulado por un sistema muy complejo,
el Sistema Nervicso Central el cual controla a través de sus componen-
tes, como son cerebro, cerebelo, médula oblongada, mesencéfalo, tdlamo,
el hipotalamo, coordinadamente y por medio de mecanismos de homeosta--
sis, las funciones de la economia corporal apoyandose también en las -
terminaciones del sistema nervioso periférico y vegetativo, que al - -
igual que los nerivos espinales llegan hasta los 8rganos efectores que
mantienen contacto con la parte central, conociendose de esta manera -
las acciones, funciones, sensaciones etc. que efectfia el cuerpo humano.

Por la importancia que tiene el S.N.C. es que se deben tener en cuenta
los Traumatismos Crancoencefilicos, se afecta directamente a este sis--
tema, presentandose multiples lesiones que dafian el funcionamiento nor-
mal del individuo.

La historia hace referencia de multiples acciones violentas en las - -
cuales se presentaban dafios importantes en el sujeto, pues ha habido ~
desde guerras, revoluciones, etc. y segin datos que aparecen en el re-
porte del organismo destacado para tal funcidn, los Traumatismos que -
se presentan dentro de la sociedad, abarcan un alto indice dentro de -
las causas principales de mortalidad en los diferentes grupos de edad,
prevalecinedo en el de 15 a 24 afios, el grupo economicamente activo, -
situacidn que contrasta con las personas que estdn dentro de los 55 -

64 en adelante, quienes tienen el menor indice de mortalidad por Tx.

Son miiltiples los factores etiolbgicos de los T.C.E. pero sobresalen
aquellos de origen mecinico, como son los accidentes de trénéito,'en -
donde el cuerpo sigue las leyes de la inercia presenfandose lesiones -
en la b6veda craneana y su contenido, tanto externa como interna o a -
nivel de m&dula, sino es que en torax, abdomen o las extremidades.

En todo T.C.E. se deberid intentar el logro de la anamnesis para poder
‘ubicar la etiologia, establecer el grado de conciencia, si se recuer--
da la situacién del accidente, se realizari una valoracidn general y -
se atenderd las heridas y lesiones existentes.
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Una vez realizado aquello se deberi contar con los signos vitales, que
es el pulso, la respiracién,‘ la temperatura denotaré valores normales
o no y se estableceri un dafio qeu no se detecta a simple vista. ’

El estado de conciencia puede ser despierto, confuso, en sus diferen--
tes etapas.:
Uno de los cuadros clinicos es la commocién cerebral en el cual existe
un trastorno traumitico de la conciencia la cual en la mayoria de los’
casos cura, en la Contusién Cerebral hay lesiones patolégicas y pueden
~ curar bien o tener una curacié_n total o parcialmente, las lesiones por
hemorragias se caracterizan por prestarse en dos etapas, es decir-hay
ictus inicial, parece que hay mejoria pero después se deteriora el eé- ‘
tado del paciente y cae en coma, en otros casos se presenta de modo --
progresivo y ripido y luego se obnubila, coma, edema papilar y cefalea.

La hipertencién jntracraneal acompafia generalmente a las lesiones - -
traumiticas, por lo que deberi tomarse en cuenta sus valores.
Enfermeria debe participar de manera estrecha en la valoracién neurol$
gica del paciénte, efectuando los exé.menes indicados para ello, como -
su valoracién, los exfmenes de diagnéstico deberan efectuarse con - --
prontitud para ello se cuentan con los de gabinete, laboratorio y gra-
ficos, dentro de los que resalta la T.A.C. que actualmente cuenta con
gran utilidad en diversidad de sus .diagnésticos de diferentes etiolo--
gias.

La instauracién del tratamiento comprende el uso de diversos firmacos

como las soluciones, Atropina, Decadrdn, Morfina etc. o el guirfrgico
que se efectuari en caso de presentarse signos y sintomas que orillen

a ello o se demuestre la necesidad de realizarlo, ademés de esto el -~
paciente puede presentar I.R.At, y en este caso se utilizarin ventila-
dores para asistir la respiracién del paciente.

El paciente requeriri atencién y cuidados especificos como la cbserva-
cién continua, cambios de posicién para prevenir lesiones, ademés de -
tranquilidad, y administracién de medicamentos etc.

Las complicaciones de los T.C.E. suelen ser frecuentes, y para ello se

deben detectar coportunamente para limitarlas y eliminarlas como por --
ejemplo las commosiones, las perturbaciones mentales, la psicosis, el
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sindrome cerebral postraumitico, o el coma.

Todo prondstico de estas lesiones debe ser tomado con las reservas del
caso, pues influyen el nfmero de lesiones, magnitud, el mecanismo del
traumatismo, que puede extenderse inclusive a otros organos y sistemas
de Torax, abdomen y extremidades con sus respectivas lesiones y ries--
gos. .

En todo paciente lesionado en la via pliblica o en cualquier servicio -
de urgencias, deberi atenderse de primera instancia las vias respira--
torias, colocar el aparato de oxigeno, circulacién adecuada y se debe-
T4 tener presente que toda lesién o atencién a cualquier persona en --
cualquier lugar puede representar umn problema me’_zdico—legal.

1a formacién profesional de enfermeria ha ido evolucionando a través -
de- la historia del pais, pues desde los aztecas hasta la actualidad --
ha sufrido modificaciones que la han 1levado a superarse continuamente
en todas las 4reas de la enfermeria, se hace mencién desde la’ iﬁstaurg
cibn de las primeras escuelas que dependian deilla Facultad de Medicina
del Hospital General hasta la actualidad que la ENEO a trailés de su --

plan de estudios ha servido de pauta a las demis escuelas de enferme--
ria. '



VIII.- D I 8 C U S I ON
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DISCUSION.

En la actualidad la sociedad esté cada vez més conciente de nuestra --
responsabilidad en la atencién a la salud.

El crecimiento ripido de la tecnologia a forzado a las instituciones -
formadoras de recursos humanos a prepararlas mejor para que puedan ac-
tuar tanto en la prevensién como en el tratamiento; prueba de esto - -
es que los resultados de la investigacién indican de manera bastante -
clara que la preparacién académica del persbnal determina la calidad -
de atencién que brinda. '

Por tal motivo considero que existe uma relacibn estrecha entre la for
nxacién profesional y la praxis, el problema referido en esta investiga
cién contiene lo referente a: "como influye la preparacibén académica

y la experiencia profesional en la atencién al paciente con traumatis-
‘mo crancoencefilico". '

Dentro de los aspectos de orden educativo:se analizaron, el grado de -
escolaridad previa a enfermeria y en enférmeria, porque se considerd -
que este es importante para la atencién oportuna y eficaz al paciente
con traumatismo craneoencefélico, sin pretender establecer la relacién
causa efecto entre esto.

No obstante pueden distinguirse indicadores de mayor o menor peso res-
pecto a la situacibén del grupo escolar estudiado.

* También fueron analizados aspectos del ambito laboral como la antigue-
dad, categoria, tiempo de estancia en el seﬁicio, dentro de este as--
pecto general, la investigacién intenta aclarar alguna situacién parti
cular; por lo tanto toda la informacién recolectada y 51stemétlzada --
se organizé en cuatro grupos:

- Escolaridad en enfermeria y previa a enfermeria.

- Categorfa que ocupa

- Antiguedad en el isntituto y en el servicio actual

- Acciocnes rutinarias y especificas a pacientes con traumatismo cra-
neoencefélico.
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Todo esto con el propbsito de comprobar la hipétesis planteada y 1lle--
gar a conclusiones satisfactorias.

En primer lugar se pretende esclarecer que el 37.5% corresponde a las

enfermeras de nivel técnico, el 18.75% a los licenciados en enfermeria
y unicamente 6.25 de éuxiliares de enfermeria, ademés de que este per-
.sonal en un 12,.5% cuenta con la especilidddven enfermeria neurolégica

y con el mismo porcentaje de una antiguedad de mis de 11 afios.

Es asi que concluyo que la hip§tesis fue comprobada.

Se puede cbservar también que existe uma disociacién entre la morma y
la realidad ya que el personal no profesional 6.25% se le asignan ac-
tividades que competen al profesional. Situacién que habla del proce
so desigual del trabajo y de la explotaci{m de que es objeto la auxi-
liar de _enfemeria, fenomeno que se nota de manera clara, que ambas -
‘toman, valoran yregistran los signos vitales, en 18.30% y en 11.26% -
vigilan los signos meurolégicos y brindan cuidados especificos en un

8.54%.

Nuestra responsabilidad para con el paciente nunca ha sido mayor que -
ahora, ni tampoco ha estado bajo reglas. Nuestro actual papel en el -
sistema de atencién para la salud reclama el conocimiento cienfifico -
ya que no se puede seguir confiando Ginicamente en la préctica porque -
no abarque los conocimientos profundos y necesarios para nuestra res--
ponsabilidad, por fortuna el personal del Instituto Nacional de Neuro
1ogia y Neurocirugia ‘cuenta con los conocimientos y habilidades para
la atencibén del paciente con traumatismo craneoencefilico.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ANEXO 1

Cuestionario para la recoleccibn de datos referentes al trabajo recepcio-
nal "Traumatismos Craneoencefdlicos'. '

OBJETIVOS:

- Conocer el grado académico que posee €l personal de envermeria
del servicio de urgencias.

- Identificar los factores que condicionan la atencitn del pacien
te con Traumatismo Craneoencefdlico del servicio de urgencias.

ASPECTOS GENERALES:

1. CLAVE ESTADO CIVIL

2. ESCOLARIDAD:

Escolaridad previa de enfermeria:

COMPLETA " INCOMPLETA
Primaria ¢ (G
Secundaria C ) c
Preparatoria C ) C )

Escolaridad en enfermeria:

Auxiliar de Enfermeria C )
.Enfermerfa Nivel Té&cnico )
Licenciatura en Enfermerfa C )

En que afio termin6 la carrera y cuando se titulo ?

Posterior a Enfermeria:
Curso de especializacifn en neurologia S8i () No ( )

En caso de tener el cursc quién otorgo 1a beca y donde lo realizo?
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Cursos realizados en alguna otra Area 7

Categoria que ocupa

Auxiliar de enfermeria
Enfermera General
Jefe de Servicio
Supervisora

Antiguedad que tiene en el Instituto Nacional de Neurologia y Neuroci-

rugia:

Menos de un afio
1 a 2 afios

2 a 5 afios

5 a 8 afios

8 a 11 afios
Mias de 11 afios
Cuantos ?

Antes de este servicio, en cual desarrollaba sus actividades dentro del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia:

Por cuanto tiempo ?

Y Ny )

N el aWalalal

[ N S

L e N A W W)

TURNO

Matutino
Vespertino
Necturno

(
(
C

Antiguedad en el servicio actual:

Menos de un afio
Un afio

Dos afios

Tres afios

Cuatro afios
Cinco afios

Mis de cinco afios

(

[ N N I ™ I S e

‘Describa la atencidn de rutina que brinda a un paciente en este servicio




8.
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Mencione la atencién de rutina y especifica a un paciente con
tismo Craneoencefilico en este servicio: )

Trauma-
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.. . UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE. MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ANEXO 2 LISTA DE COTEJO

(311) f"o@) OBSERVACIONES | No. | %

h.  recepcion.
1.1 Efectlia la recepcidn del paciente X 16 (100]
‘ en forma adecuada, revisando que

el expediénte lleve los datos --
correctos asi como la documenta-

cidn en &rden.

1.2 Revisa el expediente clinico para X ) 16 1100
conocer la historia clinica del ~
paciente y asi confrontar con el
estado del paciente lo anotado en

las hojas.

2. MOVILIZACION.

2.1 La movilizacidn del paciente se 1lle X 16 {100
va a cabo de la manera correcta, se
glin el tipo de traumatismo y/o le--

siones que presenta.

2.2 Se siguen los principios de mecéni- X 16 (100
ca corporal para evitar esfuerzos -
infitiles por parte de quien hace --

el movimiento.

3. MEDICAMENTOS 'Y SOLUCIONES.

3.1 El paciente tiene colocada una via X *16 (100

permeable para soluciones que ame-

riten rfipida accidn,
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SI NO
M :(.O,) O.BSERVACIONES

No.

Se hace la revisibn de ordenes
médicas para efectuar el tra--
tamiento medicamentoso del pa-

ciente.

X

16

100

Se hace la toma correcta de sig-
nos vitales en cuanto a técnica

y horario.

16

100

LESIONES HERIDAS Y FRACTURAS

Las lesiones del paciente se ma--
nejan adecuadamente, seglin su pro
fundidad y extensifn, y con la --

técnica adecuada.

16

100

Las lesiones del paciente se 1a"--

van y se favorece su pronta recu-

peracidn, evitando que puedan in-
. fectarse por microorganismos exter

nos.

16

100

T,
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TOMA DE SIGNOS VITALES EN LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
DE ACUERDO A LA TECNICA ESPECIFICA

SIGNOS VITALES CON TECNICA ADECUADA CON HORARIO
PULSO ‘ X

RESPIRACION " ' x .

FR;CUENCLA CARDIACA | X

[I'EMPERAT-URA' : 1 | ~ , ’x

TOTAL: ' /16 100%

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL
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LA RECEPCION DEL PACIENTE SEGUN LA CALIDAD QUE SE 1IENE POR

TURNO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

RECEPCION BUENA MALA NO SE EFECTUA
MATUTINO ' X |
'VESPERTINO X
NOCTURNO X

OTAL 16 1008

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL
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LA MOVILIZACION EMPLEADA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS QUE

INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS

IMOVILIZACION CON 'TECNICA

SIN TECNICA

IDE MIEMBROS SUPERIORES

DE MIEMBROS INFERIORES X
CRANEOC X
"TORAX X
PELVIS X
TOTAL: 16 100%

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL
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CUIDADOS A LAS H.Q. PRESENTADOS POR EL PACIENTE
Y DETERMINADAS POR ENFERMERIA

P

VALORACION DE LESIONES ~ NO SE HACE SUPERFICIAL  PROFUNDA Y CORRECTA
MIEMBROS SUPERIORES - ' X
MIEMBROS INFERIORES | s : X

CRANEO : : : o . | X

PELVIS o " - v , X
'OTAL : _ 16 100%

FUENTE: * INVESTIGACION PERSONAL
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENIOS POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA SEGUN INDICACIONES ESPECIFICAS

MEDICAMENTOS

SUSPENSIONES X
TABLETAS X
INYECCIONES X
SuERos T x
TOTAL : 16 100%.

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL
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