
Universidad Nacional Aut6nom.a 
de México 

ESCUELA NACIONAL DE ENFRUIERIA Y OBSTBTRIGIA 

ATENGION DE ENFHRMERIA AL .PACIENTE 

CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALIGO 

Tesis Profesional 
Que para obtener· el Titulo de 

LICENCIAD') EN ENFERMERIA Y OBSTETRfCIA 

presenta 

RIGHBERTO HO~TOYA MONTES 

~léxico, D. F. '198 7 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I ·C E 

PAGINAS 

INTRODUCCION. 

MARc;.o TEORICO 1-69 

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS 70-71 

PROBLEMA 72 

HIPOTESIS 73 

MATERIAL Y MEI'ODOS 74 

RESULTADOS 75-76 

CONCLUSIONES 91-93 

DISQJSION 94-95 

BIBLIOGRAFIA 96-102 

ANEXOS 103-112 



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON 

TRAlMA.TISMJ CRA.NEOENCEFALICO 



INTRODUCCION 

La participaci6n del personal de enfennería en la atención del paciente 
con traumatismo craneoencefáJ.ico es de vital importancia para la resta!!_ 
ración del estado de salud de la persona, y para evitar complicaciones 
posteriores que mennen la actividad cotidiana o dejen secuelas importa!!_ 
tes en la persona, que le limiten como ser social. 

El personal de enfennería debe actuar con presición y exactitud en las 
actividades que deben realizarse, según la lesión y tipo de traumati~mo 
que presente el individuo, para lo cual deberá poner todos sus sentidos 
en el caso y asimismo, considerar como parte de su formación constante 
el hecho de efectuar ton cierta frecuencia una evaluación de las activi 

h -
- dades que se llevan a cabo y como mejorarlas, a la vez que deoe tomar -

constantemente cursos actualizados que le pennitan, participar estrech.!!. 
mente con el personal médico para seguir los pasos de la atención ade-­
cuadamente, previendo con esto utilizar un menor tiempo, con una buena 
atención y participación activa en el Dx. y Tx. del padecimiento del -­
paciente. 

La prontitud y forma correcta en que se actue en la atención del pacien 

te pennitirá que las lesiones no tengan una afectación mayor en el pa-­
ciente y se limitará la posibilidad de daños menores. 

A fin de establecer un diagnóstico situacional acerca de la atención -­
que se ofrece al paciente en el servicio de urgencias del Instituto Na­
cional de Neurología y Neurocirugía. 

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

ORGANIZACION DEL SISTEMA NERVIOSO 

El sistema nervioso es un conjunto anatómico de morfología y estructu­
ra compleja, de él dependen un sinnúmero de funcion~s que van desde -­
los más simples corno 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 bóveda 
craneana y del canal raquideo. Está compuesto por el encéfalo el - -
cual consta del cerebro que descansa en el tallo cerebral y forma la 
mayor parte del encefalo. La superficie del cerebro está compuesta 
por materia gris que se conoce como corteza cerebral. La fisura lo!!_ 
gitudinal casi separa en dos mitades al cerebro, derecho e izquierdo. 
Cada hemisferio cerebral está subdividido en cuatro lóbulos por 
otros surcos_o fisuras lóbulo frontal, lóbulo parietal, lóbulo temp~ 
ral y lóbulo occidental, la ínsula yace profundamente en el surco C.!::. 
rebral lateral, debajo de los lóbulos parietal, frontal y temporal. 

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

El Cerebelo es la segunda porción más grande del encéfalo y ocupa la -
parte posterior e inferior de la cavidad craneana, 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 árbol. 
El cerebelo se encuentra unido al tallo cerebral por tres fascículos o 
hases de fibras denominadas pedúnculos cerebrales o cerebelosos. 
- Pedúnculos cerebelosos superiores. Unen al cerebelo con la médula 

oblongada;.en la base: del tallo cerebral y con la médula espinal. 

1) Tortora-.Anagnostakos: Principios de .Anatomía y Fisiología pp:249-251 
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PedClnculos cerebrales medios, unen el cerebelo con el pueate. 

PedClnculos cerebelosos superiores, unen el cerebelo con el mesencé­
falo. 

El cerebelo es un área motora del encéfalo que produce ciertos movi--­
mientos inconcientes de los músculos 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 porci6n principal del encéfalo y cons­
ta de: /3 
La Médula Oblongada, que es uria continuaci6n de la porci6n superior de 
la médula espinal y forma la parte m~ inferior del tallo cerebral. La 
médula oblongada está compuesta de tractos de fibras de sustancia bl<l!!. 
ca. Entre estos tractos se encuentran núcleos diseminados, que sirven 
como centros de control para las diversas actividades o que contienen 
cuerpos celulares de pares craneales. 
Además de sus funciones com0 vía de conducci6n para impulsos sensiti-­
vos y motores entre el encéfalo y la médula espinal~ la médula oblong!!_ 
da también contiene núcleos de cuatro pares craneales. Son el nervio -
glosofaringeo, que transmite impulsos relacionados con la degluci6n, -
la salivaci6n y el gusto. El vágo, que transmite impulsos relaciona-­
dos con el funcionamiento de las visceras torácicas y abdominales, y -

el accesorio o espinal, el cual transmite impulsos relacionados con -­
los movimientos de la cabeza y el hombro. El par hipogloso que contr.Q_ 
la los movimientos d~ la lengua, emerge más centralmente. 
En los núcleos de la médula oblongada también se encuentran localiza-­
das tres grandes áreas de reflejos vitales, el centro cardiaco, el ce!!. 
tro respiratorio y el centro vasoconstrictor./4 
El puente yace directamente por encima de la rrédula oblongada y por·d!:_ 
lante del cerebelo. Una de las principales ftmciones del puente es -­
servir de conexi6n entre la medula espinal y el encéfalo y partes de -
éste entre sí. 

2 - 3 - 4 Tortera op. cit. p.p. 249 - 256 
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Contiene también fibras blancas intercaladas con núcleos dispersos. 
Las fibras transversas llevan información sobre el movimiento de los -
músculos esqueléticos de la corteza y transmiten impulsos a través de 
los pedúnculos cerebelosos medios al lado opuesto de ~este 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 núcleos de algunos pares craneales. 
/5 

El mesencéfalo es una porci6n corta y constreñida del encéfalo que une 
el puente y el cerebelo con los hemisferios cerebrales. Consta de una 
cavidad interior, una porción ventral basilar y una porción dorsal - -
tegmental, la porción ventral contiene un par de haces o fibras, los -
pedúnculos cerebrales, están 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 fascículos de fibras -
sensitivas que van de la médula espinal hacia el hipotálamo. La por-­
ci6n dorsal del mesencéfalo tiene cuatro eminencias redondas, los -
calículos superiores e inferiores que están relacionados con los refle 
jos auditivos y visuales. 
El mesencéfalo, también contiene núcleos de algunos nervios craneales, 
el nervio ocular común y el nervio troclear (patético). /6 
El talarno 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 estación de re­
levo y un centro para la interpretación de ciertos impulsos. Como es­
tación de relevo envía impulsos sensitivos a la corfeza cerebral. Co­
mo centro de interpretación produce el reconocimiento conciente de las 
sensaciones del dolor. /7 

5 - 6 - 7 Tortera op. cit. p.p. 257 
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El hipotalamo.se localiza debajo del tálamo y está compuesto de varios 
núcleos, apesar de su relativo reducido tamaño, controla muchas acti'I?;_!: 
dades corporales, la mayoría de las cuales se relacionan con la home6~ 
tasis, además controla e integra el sistema nervioso vegetativo, que -
estimúla el ·músculo liso, regula la velocidad de contracci6n del mÚSc.!:! 
lo cardiaco y controla la secresi6n de muchas glándulas corporales. A 
través del sistema vegetativo, el hipotálamo es el principal regulador 
de las actividades viscerales, también es el principal intermediario -
entre el sistema nervioso y el sistema end6crino, yace encima de la --

· hipÓfisis, que actúa como una glándula end6crina. Cuando el hipotála­
mo detecta ciertos cambios en el cuerpo, libera sustancias químicas -­
que determinan el destino de los carbohidratos, grasas y proteínas, 
regulan las concentraciones de algunos iones y estimulan los 6rganos -
sexuales, el hipotálamo también produce honoonas por sí mismo. Por -­
~jemplo. CUando la corteza cerebral interpreta emociones fuertes, a -
menudo envía impulsos a través de tractos que conectan la corteza con 
el hipotálamo, el cual a su vez emite impulsos a través del sistema v~ 
getativo y libera sustancias quÍmicas que estimulan a la hip6fisis. 
Además es un área del encéfalo que participa en el circuito de furia o 
sistema límbico. 
Y controla la temperatura corporal normal, participa en la regulaci6n 
de la cantidad de ingesti6n de alimentos por medio de dos áreas. El -
centro del hambre estimulado por la sensaci6n procedente de un vacio -
en el est6mago, y cuando se ha ingerido suficiente alimento, el centro 
de la saciedad a su vez se estimula y envía 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
ci6n de sed. 
Tiene participaci6n también como uno de los centros que mantienen el -
estado de vigilia y los patrones de sueño. /8 
La médula espinal se origina a continuaci6n de la médula oblongada y -. 
se extiende el agujero magno hasta el nivel de la segunda vertebra lll!li 
bar. 

8 Tortera op. cit. p.p. 257 - 258 
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El encéfalo tanto como la médula espinal son extremadamente delicados -

y además son 6rganos vitales. Están provistos de dos clases de envol-­

turas, la exterior es de hueso, el encéfalo está incluido dentro del -­

craneo y protegido por este y la médula espinal está protegida por la -

colunma vertebral. J..a envoltura interior está 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 durarnadre es tm tejido fibroso grueso • Un tabique de 

ladurarnadre, la tienda del cerebro, separa el cerebelo del cerebro, eii 

la terminaci6n de la médula espinal, una extensi6n de la duramadre es -

el hilo terminal que continúa hacia abajo hasta la primera vertebra COE 
cígea. La membrana media, la aracnoidea, es un tejido fibroso delicado 

está situada entre la duramadre y la membrana mlís interior, que es la -

piamadre, una tela transparente que se adhiere a la superficie del en~ 

falo y la médula espinal y contiene vasos sanguíneos. 

La médula espinal consta escencialmente de una serie de 31 segmentos , -

cada uno de los cuales da origen a un par de nervios espinales, está -­

conectado a la médula espinal por dos raíces; tma dorsal formado por f.! 

bras sensitivas y una raiza ventral que contiene fibras motoras, la mé­

dula espinal está 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 ftmcio­

nes básicas: sirve corno un sistema de conducci6n de dos vías 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 la cavidad que rodea el encéfalo y la médula espinal tienen un vo­

lumen aproximadamente de 1650 ml, aproximadamente 150 rnl de tal volunen 

se hallan ocupados por líquidos cefalorraquídeo.. Este líquido se en-::-­

cuentra en los ventículos del cerebro, en las cisternas que lo rodean -

9.- Tortera op. cit. p.p. 258 - 259 
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y en el espacio subaracnoideo de encéfalo y médula espinal. Todas es-­
tas cavidades están conectadas entre sí y la.presi6n del líquido está -
regulada a nivel constante. 
Su principal función consiste en almohadillar el encéfalo dentro de su 
continente s6lido, si no fuera por este líquido, cualquier golpe dado a 
la cabeza repercutiría en el encéfalo y lo podría lesionar gravente./10 
La formaci6n del líquido cefalorraquídeo, se lleva a cabo de diversas -
fonnas, en su mayor parte es producido por los plexos coroideos de los 
ventrículos, en menor proporción por los vasos sanguineos de las menin~ 
ges y los revestimie~tos ependimarios de las cámaras líquidas cerebroe~ 
pinales y unaporci6n menor todavía por los vasos sanguíneos de encéfa­
lo y médula espinal. /11 

El sistema nervioso periférico que está fonnado por un gran número 
de ramificaciones dispersas en todo el organismo: los nervios cra-­
neales a nivel cefálico, las raices raquídeas y los nervios, para -
el resto del cuerpo. Ejerce esencialmente una función de transmi-­
si6n. 
El sistema nervioso vegetativo es activado principalmente por cen-­
tros localizados en la nédula espinal, tallo cerebral y el hipotál~ 
mo. Ciertas porciones de la corteza cerebral pueden transmitir - -
impulsos a los centros inferiores, y en esta forma llevan a cabo un 
control vegetativo en relación con los sistemas cardiovascular, di­
gestivo y glandular, con frecuencia el sistema vegetativo opera por 
medio de reflejos viscerales, señales sensitivas de partes adecua~­
das de la economia mandan impulsos a los centros medulares, del ta­

llo encefálico del hipotálamico, y ellos a·su ·vez transmiten Res--·­
puestas reflejas hacia los.órganos para modificar sus actividades. 
Los impulsos vegetativos son transmitidos por las dos principales -
subdivisiones denominadas respectivamente, sistema simpático y sis­
tema parasimpático. /12 

Por la importancia vital que tiene el sistema nervioso, así como las -­
principales funciones que desempeña, es necesario tener en considera--­
ción muy seriamente y con las debidas precauciones. 

10 - 11 Guyton a.w. Tratado de fisiología médica p.p. 414 - 415 

12 Idem p. 767 
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TRAUMATisr.K"JS CRANEOENCEFALICOS 

Son muy frecuentes en nuestra sociedad, son accidentes de circulación -

pero también se presentan en algunas profesiones expuestas. El hecho -
de que pueden ser responsables de una muerte inmediata los acosa y gen~ 

ra un sentimiento de gravedad lo:cual les era un estado de ansiedad que 
constituye una condición patológica, por lo que una mejor comprensión -
de los mecanismos traumáticos por parte del personal de enfermería y un 

amplio cuerpo de conocimientos de los riesgos son indispensables para -
brindar atención de calidad a dichos pacientes. Para ello es importan­
te distinguir dentro de las lesiones de la bóveda craneal (fracturas, -
hundimientos) de las de su contenido (encéfalo, meninges, vasos) y -
aquellas que con mayor frecuencia se presentan en otras partes del cue!_ 

.po como son tórax, abdomen, extremidades, desde que el hombre apareció 
sobre la tierra, ha estado espuesto a sufrir diferentes tipos de lesio­
nes, ya sea porque fueran accidentales o provocadas por él 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 daño corporal. 
Conforme avanza el tiempo y durante la evolución de la tecnología del -

hombre, éste introduce los vehículos motorizados, y a partir de aquí se 
inicia una nueva etapa de objetos causales de accidentes, además de al­

gunos otros que han sido evolucionados por el hombre y otros de nueva -
=eación. 
La industria se encuentra cada vez más mecanizada y el transporte se -­
efectGa a grandes velocidades. 
Los trat.unatismos de la cabeza son la base de algunos de los más frecue!!. 
tes y graves trastornos neuroiógicos. La lesión del craneo causa más -

muertes e incapacidad que cualquier otra causa neurológica. 
SegGn revelan datos estadísticos emitidos por las dependencias guberna­
mentales autorizadas para ello, en su más reciente reporte oficial, las 
causas que pueden provocar un traumatismo craneoencefálico con mortali­
dad dentro de la población, 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 tráfico por 
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colisi6n entre v~hículo y un peat6n ocupan el lugar No; 11, otros acci­
dentes de tráfico por colisi6n entre vehículo de motor es del orden de 
imoortancia No. 18. /13 

:Dentro de las veinte causas de mortalidad por sexo, tasa y orden de im­

portancia para el grupo de 1 a 4 años en 1982, los accidentes de tráfi­
co por colisi6n entre vehículo y un peat6n se encuentran ocupando el 
lugar No. 7 en orden de importancia. /14 

En el grupo de 5 a 14 años dentro de las 20 causas de mortalidad por :s~ 
xo, tasa y orden de importancia tenemos que se encuentran los accideri-­
tes de tráfico por colisi6n entre un vehículo de motor y un peat6n en -
el lugar No. 3, las caidas accidentales en el No. 6, el homicidio y le­
siones infligídas por otra persona están en el número 7, otros acciden­
tes de tráfico por colisi6n entre vehículo de motor están en el puesto 
No. 14, los accidentes de trabajo por pérdida de gobierno sobre un 
vehículo de motor sin colisi6n en la carretera son del 6rden de impor-­
tancia del número 16. /15 
Dentro del grupo de 15 a 24 años en las veinte principales causas de -­
mortalidad por sexo, tasa y orden de import!ar'tci:a, se encuentran los ata­
ques con annas de fuego y explosivos en el sitio No. 3, los accidentes 
de tráfico por colisi6n entre vehículo de motor y un peat6n en el lugar 
No. 4, otro accidente de tráfico por colisi6n entre vehículo de motor -
en el punto No. 5, las caidas accidentales son del orden de importancia 
No. 6, los accidentes de tráfico de vehíallos de motor de naturaleza no 

específica estan en el No. 7, y los accidentes de tráfico por pérdida -
de gobierno sobre un vehículo de motor, sin colisi6n en la carretera e2_ 
tán en el No. 9. /16 
Cabe mencionar que resalta la característica que en este grupo de edad, 
los factores causales de mortalidad relacionados con traumatismo crane,2_ 
encefálico están dentro de los primeros 10 lugares en un grupo de 20 -­

causas re.gistradas. 

13 - 14 - 15 - 16 Informaci6n estadística Sector Salud Y Seguridad So-­
cial p.p. 35 - 39 
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Para el grupo de 2S a 34 años dentro de las 20 causas de mortalidad por 
sexo, tasa y orden de importancia los ataques con axmas de fuego y ex-­

plosivos están en el lugar Nó. 2, los accidentes de tráfico p6r coli--.: 
si6n entre tm vehículo y peat6n en el No. 4, otro accidente de tráfico 
por colisi6n entre vehículo de motor lugar No. S, accidentes de tráfico 
de vehículo de motor, de naturaleza no específica No. 6, las caidas - -
accidentales están en el lugar No. 7, accidentes de tráfico por. pérdida 
de gobierno sobre un vehículo de motor sin colisi6n en la carretera en 
el lucrar No. lS. /17 
Dentro de las veinte causas de mortalidad por sexo. v orden de imoor--,­
tancia para el grupo de 3S a 44 años de edad los ataques con amas· de -

fuego y explosivos están en el lugar No. 3, los accidentes de tráfico -
por colisi6n entre un· vehículo de motor y un peat6n se encuentra en el 
punto 4, otros accidentes de tráfico por colisi6n entre vehículo de mo­
tor se encuentran en el lugar ~o. 12, los accidentes de tráfico de -
vehículos de motor de naturaleza no específica en el lugar No. 17. /18 
Para el grupo de 4S a S4 años dentro de las veinte causas de mortalidad 
por tasa,, sexo y orden de importancia se señalan los homicidios y lesi~ 
nes infligidas intencionalmente por otra persona con el No. 4, los acci_ 
dentes de tráfico por colisi6n entre un vehículo de motor y un peat6n -
en el número 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 SS a 64 años los homicidios y lesiones infli_ 
gidas por otra persona se encuentran en el lugar No. 11, los accidentes 
de tráfico por colisi6n entre un vehículo de motor y tm. peat6n con el -
No. 17. /19 
Esto nos refleja claramente que los gnipos de edad econ6micarnente acti­
vos son quienes se encuentran mayormente expuestos a sufrir accidentes 
traumáticos, por su ímpetu, por la naturaleza del trabajo, por no medir 
riesgos o por la actividad que desempeñan al estar trasladandose conti­
nuamente de sus hogares a los sitios de trabajo, por contraparte, con-­
fome avanza la edad disminuyen las causas y el número de accidentes -

17 - 18 - 19 Informaci6n estadística op. cit. p.p. 39 - 42 



- 10 -

en la poblaci6n de adultos maduros, ellos ya no cuentan con la habili-­
dad y destreza corporal que poseen los jovenes, por ejemplo de aquellos 
que se encuentran entre los 15 a los 24 años de edad, aquellas personas 
adultas o se encuentran jubilados o trabajan menos tiempo o tienen una 
estancia más prolongada en sus hogares, es decir alejados de los sitios 
de mayor peligro o donde hay mayor índice de accidentes. 

DEFINICION: Es una lesión o daño ffsico concretamente en la bóveda era 

neal provocada por una acci6n violenta, v. gr. con objetos contusos en 
rrovimiento, choque contra superficies duras y annas de fuego, o por la 
introducción de una sustancia tóxica. 

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

MECANICOS: 

FISICOS; 

TERMICOS 

Colisiones, aplastamiento, amputaciones traumáticas 

con objetos o masas contundentes. 
ya sea del hombre sobre el hombre. 

Heridas penetrantes. 

Por armas ( blanca o de fuego ) , por objetos punzan­

tes o cortantes. 

Compresión sin aplastamiento. 
Vibraciones 
Descompresión (en el agua o en el aire ). 

Quemaduras: 
Por contacto en un cuerpo en combustión o a alta te!!!_ 
peratura, por radiación o rayos convergentes, por el 

efecto Joule de la corriente eléctrica. 
Lesiones por fria: 
Por refrigeración ( temperaturas mayores a O a 4 gr!!_ 
dos centigrados ), por congelación e temperaturas - -
menores de 4 grados centigrados ). 

Necrobiosis localizada (ácidos o bases). 
Toxicosis difusa (tóxicos celulares o tisulares ). 
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TERMCNUCLEARES: Efectos térmicos (directos o indirectos). 
Efectos mecánicos (directos o indirectos). 
Efectos radiactivos ( por radiaci6n de la explosi6n 
o por contaminaci6n de los productos de la explo--­
si6n. 

El tipo de factor causal que predomina es el de tipo mecánico . Est6 es 
debido a la revoluci6n industrial en que nos encontramos inmersos y en 
donde constantemente se están creando aparatos, vehículos, etc. que de 
una manera muY, especial lesionan al hombre, al presentarse los acciden­
tes, constituyen un factor etiol6gico de T.C.E., en nuestra sociedad, -
el índice en los 6rganos lesionados en un accidente, el-prdmedio 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 autcmovilistico el cuerpo sigue las leyes de la inercia 
por lo que cuando un vehículo es detenido s1Íoitamente, el cuerpo es prE_ 
yectado hacia adelante, los 6rganos mayormente afectados, son aquellos 
de mayor peso, o los que por la posici6n durante el impacto sufrido - ·­
sean lesionados. 
En un accidente autcmovilístico, la cabeza es proyectada hacia el vol~ 
te o el parabrisas, se impacta sobre un objeto s6lido, o bien cortante 
si se rompe el parabrisas, las lesiones del cuello se reducen a lesio-­
nes osteanusculares .que generalmente no son graves, excepto cuando .el -
traumatismo es directo sobre él. 
Las lesiones torácicas se presentan por proyecci6n hacia el volante o -
el tablero, siendo más frecuentes en la parte baja y superior del abdo­
men. 
Las extremidades generalmente son lesionadas por el traumatismo directo 
que sufren. /20 

20 UNAM Politrawnatizado, unidad ciclos 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 desaceleraci6n brusca, este aumento virtual de peso de­
pende directamente de la velocidad más el peso de los 6rganos. 

PESO NORMAL A 60 Km/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. 
Riñ6n, coraz6n 300 grs. 5 070 grs. 8 400 grs. 

Es difícil la sobrevida en colisiones a más 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 más canunmente se observan entre la poblaci6n ci-­
vil son los producidos por choque de la cabeza, contra una superficie -
dura. Las lesiones de este tipo, a menudo designadas como traumatismos 
contusos de la cabeza, tienen importancia desde dos puntos de vista: 

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

2. AÚn cuando no perforen el cráneo y los fragmentos 6seos no penetren 
en la cavidad craneal, el cerebro puede sufrir lesiones considera-­
bles, por ejemplo, contusi6n, laceraci6n, hemorragia, edema, hernia, 

etc. /22 

En la época modernoa hay clara tendencia a interesarse más por la pre-~ 
senciaoausenciadelesi6n cerebral, quepor la fractura misma del craneo, 

sin embargo las fracturas deben de examinarse con detenimiento, ya que 
su importancia no s6lo 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 vías potenciales para -
la penetraci6n de aire y bacterias, o para la salida de líquido cefalo­
rraquideo. 
La existencia de una fractúra en la base del cráneo puede manifestarse 
por los sígnos de lesi6n de los nervios craneales, los que más están 

21 UNAM Politraumatizado, op. cit. p. 33 

22 Harrison medicina interna p. 1970 
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expuestos a la lesi6n son el olfatorio, el 6ptico, el motor ocular co-­
mún, 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 mayoría de los ca-­
sos la anosmia es pennanente o s6lo se observa una perversi6n o altera­
ci6n del olfato, de ahí ·1a vital necesidad de efectuar unaexploraci6it/23 
El traumatismo craneal, a través del interrogatorio o anamnesis y la '.i!!! 

portancia radica en que con ella se precisará el momento exacto del - -

·accidente, tipo y direcci6n de la fuerza causante del traumatismo, si -
el traumatizado se cubria con casco protector o no, si recuerda las ci.E. 
cusntancias del accidente o sí existe amnesia retrograda. En la explo­
raci6n clínica se investigará la presencia de heridas externas, partic.!! 
lannente en b6veda craneal, si hay pérdida de sangre por nariz, oído o 
faringe, si existe hematoma en antifaz, se atenderá el estado general, 
cardiocirculatorio, existencia de otras lesiones traumáticas, shock, -­
etc./ 24 
Las heridas cortantes de craneo y cara siempre serán tratadas con heme~ 
tasia por presi6n, asegurandose previamente que no existan cuerpos ex--· 
traños ya sea vidrios o piedrecillas para evitar una lesi6n mayor de 
los planos profi.mdos. 
Ante todo paciente con TCE es corweniente el realizar una valoraci6n en 
diagn6stico y explorací6n física a'demás del exámen neurol6gico completo, 
para evitar pasar por alto una posible lesi6n de el sistema nervioso -­
central, comriene registrar exactamente las reacciones del paciente y -
su nivel de conciencia. 
El estado de conciencia se obtiene :ftmdamentalmente por el examen de P!!. 
pilas, :ftmci6n visual, audici6n, paralisis, signos piramidales síndrome 
meningeo, etc, deberá explorarse peri6dicamente para conocer su evolu-­
ci6n. El exámen radiol6gito del crfueo, el ecoencefalograma complemen­
tarán la exploraci6n, tras lo cual y según la gravedad del traumatismo 
podrá en general averiguarse de cual de los cuadros clínicos se trata. 

23 Harrison op. cit. p. 1970 

24 Farreras-Grozman medicina interna p.p. 217 - 128 
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Los sígnos vitales son importantes como el pulso¡en ausencia de shock 
puede ser lleno, lento e inicialmente saltón y a medida que hay mejo-­
ría hacerse más rápido. Cuando el pulso es normal o rápido y más tar­
de aparece una bradicardia con o sin otras manifestaciones de presión 
intracraneal aumentada, debe sospecharse en una, de la misma lesión in 
tracraneal de forma progresiva y requerirá ciru~ía. 
La respiración irregular (de Cheyne - Stokes o ~ussmaul. ) es frecuente 
mente debida a hipoxia cerebral, tiene mál pronóstico y es indicación 
de poner el respirador artificial de presión positiva. La respiración 

lenta y profunda, especialmente cuando está asociada a estupor progre~: 
sivo y pulso cada vez más lento es claro indicio de que se está extren 
diendo una hemorragia intracraneal. 

La temperatura está por lo general elevada ( 37.5 - 38°C) y esto puede 
ser por presencia de sangre en el líquido cefalorraquideo o lesión del 
tallo encefálico que afecte el centro termorregulador. No .debe pasarse 
por alto que la deshidratación sea causa importante de fiebre. 
En el TCE, la presión arterial generalmente se mantiene en niveles nor­
males. Una presión arterial ascendente con pulso y respiración cada 
vez mas lentos, es inicio de hematoma en crecimiento dinámico. /25 

Los sígnos vitales no son infalibles, esto es particularmente cierto en 
ancianos y alcóholicos, cuyos cerebros están atrofiados y dejan en el -
craneo un espacio considerable en el que pueden acumularse un hematoma 
sin al.Ullentar la presión intracraneal. 
El personal de enfermería debe participar conociendo los resultados del 
exámen físico, pues sólo así tendrá la capacidad de observar con intel_:h 
gencia y sagacidad los síntomas y reacciones de alarma en el paciente. 

Estas anormalidades deben registrarse con exactitud para que sean úti-­
les, y tengan sentido. 
Un paciente puede responder a estúnulos dolorosos, a veces hay algunas 

reacciones intencionadas de defensa. Están presentes reflejos primiti­
vos. No hay respuesta al interrogatorio y la vejiga se vacia en forma 
refleja siempre que se distienda. 
Confusión, el paciente puede estar desorientado en espacio, tiempo o -­
persona; suele presentar un tipo de pensamiento que puede ser intern.un­
pido bruscamente dando.lugar a incoherencias o incongruencias. /26. 

25 - 26 UNAM-Politrawnatizado op. cit. p.p; 42 - 44 
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Confusi6n grave, generalmente el individuo está fuera de contacto con -
el medio ambiente sin embargo, después de estínrulos dolorosos repetidos 
u 6rdenes verbales son capaces de ejecutar las más sencillas como mover 
el brazo, la boca, los ojos. /* 

Confusi6n 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. /* 
Confusic6n ~Ínima, el paciente es capaz de llevar una conversaci6n -
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 degluci6n y algu-­
nos de los reflejos osteotendinosos, en el coma profundo por lo general 
estos sígnos se encuentran ausentes. /27 

La cornnoci6n cerebral se caracteriza sobre todo por el síntoma cardinal 
obligado de la pérdida del conocimiento, inmediata o pronta durante - -
WlOS segi.mdos en los casos más leves o algunas horas o dÍas en los ca-­
sos graves, duraci6n que orienta mucho acerca de la gravedad de cada -­
caso clínico. Las formas leves en via de la pérdida· del conocimiento -
muestran tan s6lo obnubilaci6n con somnolencia, amnesia, torpeza, esca­
sa atenci6n, reserva y malhtunor, en ocasiones padecen trastornos de la 
esfera vegetativa, tales como vértigo, naúseas y v6mito, modificaciones 
de la respiraci6n y del pulso, palidez cutanea, hipotensi6n arterial y 

trastornos de la termorregulaci6n y del metabolismo acuoso. En ocasio­
nes toda la musculatura está hipot6nica, con los reflejos propiocepti-­
vos atenuados y faltan los reflejos patol6gicos. Al principio suele 
presentarse nistagmo, sobre todo al dirigir la mirada lateralmente y -­
son muy típicos los tastornos de la memoria, que en los casos leves s6-
lo consisten en confusi6n. Sin embargo, cuando existi6 la pérdida can­
pleta del conocimiento suele quedar una amnesia retrograda. La falta -
de confusionismo y de amnesia inclina en contra de la connoci6n cere--­
bral. 

27 UNAM - Politraumatizado op. cit. 
(*) SegÚn la clasificaci6n dada por el medical Reseerch Council 
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La punci6n lumbar que no está indicada en estos pacientes acusa result~ 
dos negativos. El restablecimiento se opera al recuperarse paulatina-­
mente y ordenadamente las facultades. Ante todo, lo más tarde transcu­
.rridos uno o dos dÍas desaparece la obnubilaci6n del sensorio y la ce-­
falalgia, la nausea y SOllUlolencia suelen remitir pronto con el reposo -
absoluto en cama, para reaparecer si se interrupeil. demasiado pronto los 
cuidados. Los más persistentes ( tarda en desaparecer semanas o meses) 
son los trastornos vegetativos e sudores, dennográfismos ), y los tem-­
blores. 
A veces duran también mucho tiempo los ligeros trastornos del equili--­
brio, la percepci6n anormal del calor y la percepci6n de ruidos al in-­

clinarse varias veces seguidas hacia adelante, o con el trabajo pesado, 
lo rual debe considerarse en los peritajes al juzgar la disminucí6n de 
la capacidad para trabajar. Por lo demás, toda conmoci6n cerebral cura 
por completo sin dejar tras ella secuela alguna, si existe arterioscle­
rosis cerebral concomitante, el pron6stico se ensombrece, la conmoci6n 
cerebral consiste en un trastorno taumático transitorio meramente fun-­

cional del itsmo del encéfalo, sobre todo de la regi6n mesodiencefáiica 
o tronco cerebral y sin lesiones anatomopatol6gicas. /28 

CTlN'IUSION CEREBRAL 
Al reves de la conmoci6n cerebral, muestra siempre lesiones anatánicas 
cerebrales, consecutivas al traumatismo, por lo común grave, Según la 
topografía de la lesi6n cerebral pueden presentarse, en un conjunto muy 
heterogeneo, los más diversos síntanas 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 
segdn el punto de actuaci6n del traumatismo, que no s6lo influye de mo­
do directo, sino incluso por reflexi6n de las ondas del choque, o sea,­
por el denominado contragolpe, en el hemisferio cerebral opuesto; el --
16bulo frontal es el más expuesto y las lesiones anat6micas consisten -

en hemorragias y focos de reblandecimiento, a menudo con formaci6n -

28 Farreras - G. op. cit. p. 217 
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consecutiva de quistes, además de hidrocéfalo tral..Ullático, y muchas ve-­

ces ·pequeñas hemorragias en las irnnediaciones del acueducto de Silvio -

y del cuarto ventrículo. Son muy típicos y con s.ígnos hísticos especi~ 

les los focos contusivos, poco extensos, sobre todo los situados en los 

16bulos frontal y temporal. 

A diferencia de la conmoci6n cerebral, pueden faltar los trastornos del 

conocimiento. Es frecuente la inconciencia proftmda. ( signo de la par­

ticipaci6n del mesenrefalo ) , a veces tardía y muy persistente, revel~ 

do la gravedad del caso clínico en cuesti6n. Es frecuente una notable 

amnesia retr6grada y tardía, y entre los síntomas focales son de menci~ 

nar las monoplej.ías y hemiplejías, la afasia, lasapraxias y los trasto.E 

nos sensitivos, urovesicales y rectales, con incontinencia urinaria y -

fecal, hemianopsia, epilepsia, anosmia y parosmias. La hipertensi6n in­

tracraneal intensifica la pérdida del conocimiento, y al cabo de algún 

tiempo, y en ciertas ciret.mStancias determina estasis de la papila 6pt_i 

ca ( las heridas de los netvios craneales de caracter periférico depen­

den de fracturas de la base craneal y no de lesi6n cerebral ) • El l.í-­

quido cefalorraquídeo contiene a menudo, sangre, pero este sígno no es 

constante. En ocasiones se observa intensa ~gitaci6n motora así como -

delirio, que puede inducir hasta a la huida y, a veces persiste va-­

rias semanas. Una vez aclarado el sensorio, se advierte también el tí­

pico defecto de los recuerdos, que en la contusi6n cerebral suele com- -

prender largo plazo; esta amnesia, juntoala incapacidad para fijar la 

atenci6n y la tendencia a llenar los defectos de la r.1emoria con confab!!: 

laciones, establece el síndrane de Korsakoff, antes denominado con des~ 

cierto psicosis de la conmoci6n cerebral, pues no es exclusiva de ésta, 

ya que se presenta sin trauma alguno en los alc6holicos. Los pacientes 

dejan de captar y no aprenden nada de lo 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 curaci6n completa o bien, y ello es fre--­

cuente, persiste una lesi6n cerebral traumática, es decir, una curaci6n 

defectuosa, hecho que, por su parte, desecha con seguridad el diagn6sti 

co de cornnoci6n cerebral. Entre dichos defectos de la curaci6n figuran 
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la abolici6n funcional nerviosa, ( paralisis ) lo propio que eplilep--­
sias postraumáticas y, sobre todo, faltando incluso las dos pr:imeras -­
especialmente en las lesiones de los lobulos frontales, trastornos cer~ 
brales generales muy típicos con anomalia!'l psíquicas. Entre los pr:im~ 
ros son de mencionar la cafalalgia pertinaz o pesadez cefálica 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 -­
psíquico se producen a menudo desviaciones de la nonnalidad, a partir -

·de las cuales, en m.unerosos casos, paulatinamen,te se constituye el sín-
drane de la insuficiencia :funcional cerebral postraumática, afectando -
a la voluntad y bienestar, y menos a la inteligencia. Por efecto de la 
falta de iniciativa e idecisi6n, indiferencia que puede llegar hasta la 
estupidez, falta de memoria, dificultad en la ideaci6n, deficiente ate~ 
ci6n, fatigabilidad intelectual pronta (sin demencia genuina), indife-­
rencia psíquica, apacibilidad simplona y, por otra parte, la irritabi-­
lidad y tendencia a accesos iracundos, se detennina un profundo cambio 
de la personalidad; a menudo conduce a un descen5o en la posici6n so--­
cial, pues no mejora. El anhelo psic6geno puro de pensiones por incap~ 
cidad para el trabajo e neurosis traumática ) es ajeno a este proceso -
morboso. Otras veces la percepci~ de la propia incapacidad desen~ 
nada relaciones psic6genas (paralisis) induciendo a errores de diagn6s­
tico con el histerismo o neurosis de anhelo de pensi6n por invalidez./29 
El Hematoma Intracerebral es una fonna anatomoclínica especial de hemo­
rragia int~acerebral, pueden requerir una intervenci6n quirúrgica. La 
sangre suele proceder de roturas de microangiomas profundos y se acumu­
la, sobre todo en la uni6n tempero occipital de hemisferio y menos en -
pleno 16bulo frontal. Según Lazorthes, Pecker y otros, es una fonna - -
particular de hemorragia cerebral, que implica un tratamiento quirurgi­
co. Tiene fases evolutivas caracteristicas que penniten identificarla 
y desde luego suponerla. A este respecto, la fonna evolutiva más cara.s:_ 
teristica es la que ofrece "dos etapas": después de un ictus inicial -­
que no ofrece ninguna particularidad, y que señala el comienzo apoplet_i 
co del accidente, el enfenno parece mejorar, recobra algo el conocimie~ 

29 Fa.rreras op. cit. p.p. 217 - 219 
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to y a veces su hemiplejía parece que tiende a regresar. Pero 5 - J,O - -
días más tarde, después de este " pseudointervalo " libre, la concien-­
cia se obnubila de nuevo, el cana sucede al estupor y los sígnos neur~ 
16gicos se agravan, registrandos sígnos de hipertensi6n intracraneal -­
tales cerno reaparici6n o acentuaci6n de las cefalagías, edema papilar y 
midriasis del lado contrario a la hemiplejía. 
Auqueu ésta forma en "dos tiempos" es la más comWi. y conocida, también 
hay que subrayar el valor diagn6stico de los hematomas que se instaurán 
en forma de apoplejía progresiva. En ellos la enfermedad aparece de 1112_ 

de progresivo pero rápido y en el curso de pocos días e 3-8·) se desa-­

rrolla obnubilaci6n, luego coma, pesadez de miembros y después hemiple­
jía, todo esto se acanpaña de cefaleas y edema papilar. 
Finalmente existe la formaci6n "estancada", que es diferente y propor-­
ciona menos datos clínicos que las anteriores. /30 
Se procede el ictus, seguido de su mejoría parcial, pero luego ya no se 
modifica el ci.Iadro; no hay curaci6n verdadera, ni tampoco agravaci6n, -
como en la forma de dos tierilpos.·y el ·enfermo peI111anece obnubilado y - -
hemipléjico, con sígnos de hipertensi6n intracraneal pseudotumoral. 
El hematana está constituido por sangre en parte coagulada, en parte 
líquida y edema con compresi6n de las estructuras vecinas. 
Algunos casos siguen a pequeños traumas craneales que motivaron leve do 
lar de cabeza, roturas de aneurismas sacciformes intracerebrales y mi-­

croangianas serían frecuentes causas previas en hipertensos o no. 
De los examenes complementarios el EEG s6lo sirve para ayudar a locali­
zar el sitio, pero generalmente no es suficiente para establecer un ~ -
diagn6stico diferencial. 
La arteriografía puede informar sobre la presencia de una 1esi6n intra­

craneal extensa y sobre su localizaci6n, es además el exfunenmás :im¡;Íor­
tante, su realizaci6n es ineludible. 
La operaci6n no c_onviene aplazarla más alla del sexto día, porque las -
lesiones vecinas que el hematoma produce luego son irreversibles y que­
dan secuelas paráticas superiores. 

30 Farreras ?P· cit. p. 166 
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Los casos corrientes operados después del cuarto día tienen una mortal.!_ 

dad que no supera el 20%, lUla cifra todavía elevada, pero que debe ser 

interpretada en funci6n de una evoluci6n espontanea, que, de no operar 

casi siempre es mortal. El hematoma es evacuado y la arteria sangrante 

hemostasiada, regresando en general bastante bien la hemiplejía, siern-­

pre que la lesi6n no hubiera afectado territorios funcionalmente impor­

tantes. La hipertensi6n arterial ser1Í tratada para evitar recidivas. 

Las hemorragias del tronco cerebral y del cerebelo son mucho m1Ís raras 

que las hemisféricas e interesan preferentemente a la protuberancia. -­

Representan aproximadamente el 10% de hemoITagias cerebrales. La hemo­

rragia protuberancial primitiva casi ofrece posibilidad de confusión -

cuando se conoce el cuadro clÍnico; comporta un coma de instauraci6n - -

agudísima, con alteraciones respiratorias, pupilas puntiformes, ausen-­

cia de las respuestas oculares vestibulares ( estímulos ca16ricos ) , - -

paralisis de los movimientos automático - reflejos oculocefálicos hori­

zontales, una tetraplejía con reflejos simét:ricos y Babinski bilateral, 

y frecuentemente espasmos en flexi6n de las cuatro extremidades, siendo 

precisamente este Úl.timo el sígnos el que constribuye a diferenciar es­

te cuadro clínico del de un coma metabólico can el que podría confundi.!. 

se. Un sígno que se considera casi específico de una destrucción exte!!:_ 

sa, casi siempre por hemoITagia, de la porción caudal de la protuberen­

cia, es el ocular bobbing ("reverencia ocular"), y que consiste en sa~ 

didas :inte:rmitentesy bruscas de los ojos habitualmente conjugadas hacia 

abajo, seguidas de un retorno más lento a la posición inicial, evocando 

una brusca reverencia. Habitualmente el movimiento de los ojos es con­

jugado pero puede predaninar en uno. El estado de conciencia en que - -

suelen enc:Ontrarse estos pacientes es peculiar y corresponde en general 

al denominado locked-in synd:rom o estado de deseferentaci6n, es decir, -

un estado en el que están prácticamente imposibilitados para relaciona.!. 

se con el mundo exterior, manteniendo no obstante un contenido de con-­
ciencia más o menos rico. Tal estado debe diferenciarse claramente de 

un coma y del denominado mutismo acinético. La evoluci6n de estos ca-­

sos de hemorragia protuberancial es en egeneral gravisima a causa de la 

aparición de trastornos vegetativos, contra los cuales se dirige funda­

mentalmente la terapeútica ( respiraci6n ~ontrolada, rehidrataci6n, - -



- 21 -

control tensión arteral ); sin embargo si se consigue superarlos cabe 
asistir a una mejoría que contrasta con la profusi6n de $Ígnos neurol6-
gicos. 
El gran interes en el reconocimiento de las hemorragias cerebrales radi 
ca en que gran número de estos pacientes pueden ser tratados con exito 
evacuando el coágulo o extirpando un angioma asociado. Se caracterizan 
en su fonna más típica, por la aparición súbita de vértigos, cefalea -­
posterior y v6mitos, si el exárnen neurol6gico es posible, es decir, que 
el trastorno de conciencia no sea lo suficientemente.importante para i!!!_ 

pedirlo, se manifiesta un síndrome cerebeloso, de predominio cinético, 
más intenso en el lado de la; lesi6n. Hay rigidez· de nuca, y la exist~ 
cia de otros sígnos, especialmente vestibulares·y en un grado muy avan­
zado de pares craneales bajos o piramidales, depende del grado de COIU-­

presión cerebral. Los mejores ~-~sultados terapeúticos con la interven­
ción quirúrgica de urgencias destinadas. a vaciar el hematoma de la fosa 
posterior se obtienen cuando más puro sea el síndrome cerebeloso. La -
causa más importante de la hemorragia cerebelosa es .la hipertensión ar­
terial. /31 
La presión nonnal de líquido cefalorraquideo es un promedio de 130 mm 
de agua ( 10 nrn Hg ) , aunque puede ser. tan :baja como 70 mm de agua o -­
tan alta como 180 mm de agua, incluso en una persona normal. La pre--­
sión del líquido cefalorraquideo está regulada por el producto de la ~ 

- . 

tensidad de formación y resistencia a la absorción por las vellosidades 
aracnoideas. Cúando uno de estos dos factores aunienta, la presión se -
eleva, cuando uno disminuye la presi6n baja. 
La presión se eleva considerablemente cuando se produce hemorragia en -
la bóveda craneal, debido a una causa traumática, o bien alguna infec-­
ción. En ambos casos aparece bruscamente en el líquido cefalorraquideo 
gran número de células, que pueden bloquear casi totalmente la absor--­
ción por· las vellosidades aracnoideas. Esto a veces eleva la presión -
del cefalorraquideo hasta 400 a 600 mm de.agua. 
Por arriba de los 600 mm de agua·prácticamente es imposible mantener la 
circulación cerebral. 

31 Farreras op. cit. p. 166 
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En la lesión aguda del cráneo, cualquier aumento artificial de la pre-­
sión puede desplazar las amigdalas cerebelosas al agujero occipital ca!!_ 
sando muerte instantanea. /32 
La valoración del exámen neurológico comprende la función de los ner--­
vios craneales, se examinan también los_ sistemas motor y sensitivo. Las 
pruebas motoras incluyen observación de las posturas y de la marcha, -­
obtención de reflejos, pruebas de coordinación 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 exámenes para la valoración del paciente, determinar su evolución, 
pueden ser efectuados por el personal de enfermería y ser realizados de 
manera periódica y contar con un registro específico para detenninar el 
grado de deterio que ha ido presentando el paciente o la mejoría que ha 

registrado en el lapso de tiempo que lleva de instalado el ictus, o de~ 
de su ingreso al hospital, consisten en identificar las funciones y re­
flejos neurológicos que presenta el paciente además de hacer una obser­
vaci6n miniciosa de los cambios en la actitud, conciencia, inquietud, -
etc. que se manifiestan en la persona, y los exámenes básicos para la -
valoración del individuo inconciente por parte de enfennería son: 

EXAMEN 

Nivel de respuestas 

Ojos: pupilas 

Respiración. 

VALORACION CLINICA 

Respuesta a órdenes verba-­
les 
Reflejos motores. 

Dilatación progresiva 
Diametro igual o desigual. 

Cheyne-Stokes 

32 Watson A. op. cit. p. 415 

IMPORTANCIA ICLINICA 

Nivel de conciencia 

Denota hipertensión -
intracraneal. 
Sígno de localización. 

Lesiones prondundas en 
ambos hemisferios, - -
área de ganglios basa­
les, porción superior 
de tallo encefálico. 

33 Brunner Lilian Enf"ennería Médico Quirúrgico p. 1229 
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EXAMEN VALORACION CLINICA IMPORTANCIA CLINICA 

La Reacci6n a la · Las pupilas reaccionan o no SÍgno de localizaci6n 
luz. 
(reflejo fotomotor) 

Reflejo corneal 

Simetr~ facial. 

Reflejo de deglu-'­
ci6n. 

Cue1lo 

Respuesta de una - -
extremidad al dolor 

Cuando se toca la cornea -- Ausentes en lesiones -
con un filamento de algod6n de tallo encefálico o 
limpio, el parpadeo es nor­
mal. 

probuerancia. 
Falta en el coma pro--: 
fundo. 
Valorar los nervios 
craneales trigémino y 

facial. 
Sígno de localizaci6n 

si es unilateral. 

Asimetrfa: Desviaci6n de la Sígno de paralisis. 
comisura labial y arrugas. 
Gesticulaci6n unilateral - -
con el estímulo doloroso. 

Salida de saliva en compar~ Falta en el coma. 
ci6n con deglusi6n espon-- Paralisis de los ner--
tanea. vios craneales X, XII. 

Rigidez, ausencia de moví-- Meningitis, hemorragia 
miento espontaneo del cue-- subaracnoidea. 
llo. Fractura o luxaci6n de 

la columna cervical. 

Presi6n finne en una articu 
laci6n de las extremidades 
superior e inferior. 

Respuesta simétrica en 
la paralisis, 
Falta en el coma pro-­
fundo, 

Reflejos tendinosos Percutir los tendones rotu­
profundos. lianos y del bíceps braqui­

al. 

La respuesta intensa -
puede ser útil en la -
localizaci6n, 
Respuesta asimétrica -
en la paralisis. 
Falta en el coma pro-­

fundo. 
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EXAMEN VALORACICN CLINICA 

Reflejos Patol6gi-- Presi6n fi:nne con un obje­
cos. to romo en la planta del -

pie, desde el borde late--

IMPOitrANCIA CLINICA 

La flexi6n de los de­
dos de el pie, espe-­
cialmente del dedo --

ral y cnizar la mitad pll3!!. gordo, es nonnal, ex-
tar anterior del pie. cepto en el neonato. 

Postura patol6gica Rigidez descerebrada. 

Tono Muscular. 

METODOS DIAGNOSTICOS 

Rigidez decortizada. 

R.igidez, flexi6n o flac-­
cidez.,de los miembros. /34 

La dorsiflexi6n de -­
los dedos del pie, -• 
esencialmente del de­

do gordo, indica alt~ 
raciones contralater!!_ 
les de las·vías cor-­
ticoespinales. 
Reflejo de Babinsky. 
(Sígno de localiza--­
ci6n). 

Implica patologias 
del tallo encefálico. 
Sígno pron6stico gra­

ve, visto en patolo-­
gía del hemisferio ce 
rebral. 

Indica paralisis. 

Los métodos diagn6sticos con que se cuentan actualmente para ayudar a -
la confirmaci6n de lesiones neurol6gicas o su eliminaci6n como tal, - -
poseen una importancia relevante, ya que contribuyen a obtener una val~ 
raci6n mucho más rápida y precisa, y con ello se dete:nnina con mayor 
certeza el tipo de lesi6n que posee el paciente y cual podría ser el 
pron6stico del cuadro clínico, así como probablemente el tratamiento 

que se deba implementRr, 
Se debe determinar que examenes son los más adecuados para contribuir -
de manera concreta en la confirmaci6n del diagn6stico, y que no sean --

34 Bninn(·r op. cit. p. 1246 
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agresivos para el estado del paciente y le provoquen alguna alteración 
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 d.e la tomografía axial computarizada, que es de -
gran ayuda para una gran variedad de casos neurol6gicos, o la punción 
lumbar, que se pueden efectuar en el mismo servicio y determinar las -
características macrosc6picas del líquido cefalorraquídeo, pero debe 

considerarse seriamente a que pacientes se les debe realizar el estu-­
dio y a quienes carece de sentido efectuarselos, ya que no aportaran -
nada nuevo al diagnóstico. Los procedimientos diagn6sticos con que se 
cuentan son: 

PRUEBA 

BICMITRIA 
HPMATICA 

CCMPLETA 

PUNCION 
Ll.J.IBAR 

DESCRIPCION 

Se punciona una ve­
na y se extrae san­
gre, lo cual va a -
ser depositada en -

un tubo con anti- - -
cuagulante, se mez­
cla por inversión ~ 
suave hasta haberse 
disuelto completa-­
_mente en la sángre. 

Se introduce una - -
aguja entre las ve.!: 
tebras L3 y L4 has­
ta llegar al espa-­
cio subaracnoideo; 
se mide la presión 
del LCR se obtiene 
una muestra para -
su exárnen. 

OBJEfIVOS 

Detenninar los va -
lores en sangre y 
posiblemente si el 
paciente requiere 

transfusión, plas­
ma o se puede com­
pensar la perdida 
sanguínea por -
otros medios. 

Diagnóstico: dete!:_ 
minación del LCR -

y obtención de - -

CCMENTARIOS 

La muestra debe -
estar libre de -­
hemolisis. 
El infonne se ob-~ 
tiene el mismo d.Ía. 

Está contraindicada 
en pacientes con ª.!:! 
mento de la presión 

muestra para su o~ intracraneal; infes;_ 
servación y análi- cienes cutaneas so­
sis. Terapéutico: bre la zona en que 
ayuda, inyección - va a practicarse la 
de medicación, - - punción; tampoco en 
an~stesia espiral. _quienes no contrib.!:!_ 

yen al diagn6stico 
o Tx. 
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PRUEBA DESCRIPCION OBJETIVOS CCMENTARIOS 

Rl\DIOGRAFIA Se obtienen placas Poner de manifies- .. Procedimiento sen­
de craneo en dis-- to fracturas, dis- cilla, no invasivo. 
tintas proyeccio-- locaciones exten--

PUNCION 
SUBDURAL 

nes (lateral pos-- si6n de las lineas 
terolateral, axial de sutura y craneo 
y medioxial). estenosis Eviden--

ciar alteraciones 
degenerativas, ero 
sienes oseas y ca!_ 
cificaciones. 

Se introduce una - Ayuda a descartar 
en la fontanela -- la presencia de -
anterior o la sut~ . derrames subdura -
ra coronal. les.:. 

Hay que rasurar el 

craneo. No se pu~ 
den extraer más de 
lSml. de cada lado 
en cada punci6n. -

Para que no se pr~ 
<luzcan laceracio-­
nes hay que evitar 
los desplazamien-­
tos hacia arriba y 
hacia abajo de la 

aguja. 

PUNCION Se introduce una -
VENTRICULAR aguja en el ven--­

trículo lateral a 
través de la fon-· 
tanela anterior. 

Extraer LCR para - Se realiza cuando -
disminuir la pre-- la PL no ha tenido 

ELECTROIW­
CEFALOGRA­

FIA 

( E E G ) 

Registrar los.cam­
bios del potencial 
eléctrico cerebral 

si6n. exito o esta con- ... -

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

traindicada. 
Debe realiz<rrla un 
neurocirujano. 
Existe riesgo de 

hemorragia ventri~ 
lar o intracerebral. 

El paciente debe -­
mantenerse en repo­
so durante el pro-­
ceso. 
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DESCRIPCION OBJETIVOS Ca.!ENTARIOS 

Se colocan elect~ Detectar anomalías En algunos casos -
dos en distintos - eléctricas Dx de - es necesario admi­

puntos de el cuero las crisis convul- nistrar sedantes. 

cabelludo con un - sivas. Reducir los estím.!! 
mecailismo de ampll:_ Se utiliza para d~ ·los externos al --

ficaci6n, terminar la muerte mínimo durante el 

Los impulsos se re cerebral. 

gistran mediante -

un. inscriptor elec 

tromagnético. 

proceso. 

GAM.lAGRAFIA Inyecci6n intrave- El material de .., - En los niños pequ~ 

CEREBRAL. nosa de material - prueba se acumula ños o que no. COOP.!:, 1· 

radiactivo que po~ 

teriormente se - -

cuantifica. en un -

contador regist=!!: 

<lose los resulta--

en las zonas que -
exis.ten anomalias 

en la barrera he-­

matoencefálica. 

Identif icaci6n de 

dos tras un inter- lesiones cerebra-­

valo de tiempo fi- les .focales como -

jo. tumores o abcesos. 

Captaci6npositiva 

de material en la -

encefalitis y el -­

hematana subdural •. 

Localizaci6n de 

ran es necesaria -

la sedaci6n, re~-­

quiere inyecci6n· -

intravenosa. 

Procedimiento sen--ECOENCEFALO F.rnisi6n de ondas -

GRAFIA . ultras6nicas a - -

través de la cabe-
desplazamientos en cillo. seguro. y' -­
las estructuras de rlipido. 

za; los ecos se r~ la linea media con 

gistran gr~fica--- respecto a su po-­
mente. sici6n normal,· co-

mo resultado de·1~ 

sienes intracrane~ 
les. 
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PRUEBA DESCRIPCION OBJEI'IVOS CCMENTARIOS 

NEl..MlFNCE­

FALCX>RAFIA 
Introducci6n de Visualizaci6n de - Se necesita seda­
oxígeno o aire en todo el sistema -- ci6n profunda o -
los espacios suba- ventricular y de - anestesia. 
racnoideos median- los espacios- suba~ 

VENTRICULO 
GRAFIA 

te una punci6n lum racnoideos. 
bar. , Localización de le · -

sienes intracra--­
neales. 

Introducci6n de -- Visualización del 
aire en el sistema sistema ventricu­
ventricular late-- lar. 
ral mediante pun-- Localización de -
ción ventrictilar - anomalias estruc­
directa en los - - turales o lesio-- & 

lactantes o trepa- nes intracranea--

nación en niños les localizadas. 
mayores. Permeabilidad del 

sistema ventricu­

lar. 

ANGIOGRAFIA Inyecci6n percuta­
CEREBRAL. nea de una sustan­

cia radioopaca en 
la circulación ce­
rebral a través -­
del sistema caroti 
deo (o por reflujo 

Visualizar las ar 
terias y venas 
cerebrales; dete.!:_ 

minar el tamaño,­
la localizaci6n,­
tamaño y natura~ 

za de trastornos 
mediante cateteri- vasculares cere-­
zaci6n de las ar-- brales; localiza­
terias fennral o - ción de tunnres, 
humeral. abcesos y otros -

procesos expansi­
vos mediante la -
determinaci6n de 

la distorción de 
los patrones vas~ 

lares normales. 

Se puede producir 
algún traumatismo 
cerebral. 

Se precisa aneste­

sia general. 
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PRUEBA DESCRIPCION OBJETIVOS Cct.1ENTARIOS 

TCMJGRAFIA Un rayo X punti--
AXIAL. fonne es dirigido 
CCMPUfARI~ en el plano hori-

Visualización de - Procedimiento no -
las secciones ver- invasivo, exige 
ticales y horizon- sedaci6n. 

DA 

(TAC) 

zontal o vertical, 
para obtenerse se 
ries de cortes 
radiol6gicos que 

tales del cerebro Puede hacerse am-­
en cualquier eje. bulatoriamente. 
Distinguir la den-
sidad de los diver 

pasan a un compu- sos tejidos y es-­
tador; este los' - ..- tructuras intracr!!, 
procesa y repre-- neales. 
senta una imagen 
en una pantalla -
que puede transf~ 
rirse a un regis-
tro pennanente. /35 

Una vez que se ha realizado la evaluaci6n y se estudi6 el estado del pa­
ciente .se procederá a indicar las medidas terapéuticas que básicamente -

serán de dos tipos, medicamentosa y quirúrgica. 
El tratamiento medicamentoso estará enfocado a lograr a la mayor breve-­

dad posible.establecer una nonnalidád en las funciones vitales del illdi­
viduo, evitando asimismo que se presenten complicaciones posteriores co­

mo por ejemplo el edema y la elevación de la presi6n intracraneal, apo:-:-• 
yando desde el primer día en el uso de 1Íqu:i"os. fánnacos y aparatos :me­

cánicos como son los ventiladores 

F'A R-M A:C O: S 

Solución glucosaea.- La glucosa es el principal carbohidrato que consti­
tuye la fuente principal de energía en los organos vivos. 
Indicaciones: En concentraciones bajas (5%) se le utiliza en la deshi-­
drataci6n hipert6nica, en la deficiencia de agua que no puede ser supli­
da con otras soluciones hidroelectrolíticas 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 insuliro? y una cantidad suficiente de potasio cuando se 

35 Enciclopedia ~bsby de Medicina y Pnfenneria s.p. 
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administra a pacientes con ayuno, buena funci6n renal. Se deben efec-­
tuar detenninaciones sanguineas de glucosa, electrolitos, balance ácido 
base y de fluidos. /36 

Soluci6n de Hartmann.- La soluci6n de ringer lactato es una soluci6n -
acuosa estéril, clara y transparente. Cada 100 m1 de esta soluci6n con 
tienen de 18 a 22 mg de CaC12H20, 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: Correcci6n del desequilibrio de líquidos y electrolitos 
en diarrea, v6mito, deshidrataci6n, acidosis metab6lica o respiratoria. 
Pérdida de agua en traumatismos, quemaduras o estado de choque. 
Contraindicaciones y precauciones: No sobrecargar el aparato circula-­
torio. Usarla con precauci6n en pacientes con disfunci6n renal grave -
y en padecimientos cardiopulmonares. 
Reacciones adversas: Grandes c~ntida~es producen edema generalizado. -
/37 
Soluci6n Salina Fisiol6gica.- El cloruro de sodio en forma de soluci6n 
isot6nica está indicada para corregir los deséquilibrios de agua y eleE 
trolitos en quienes esta sal y el a~ !'e h= pérdido o faltan, cuando 
se bloquea la absorci6n de la sal, en paralisis.intestinal postquirúr-­
gica asociada a cirugía mayor. La soluci6n isot6nica del cloruro de -­
sodio adminsitrada para venoclisis, también se usa como medio para la -
inyecci6n parenteral de fármacos. 
Contraindicaciones y precauciones: La administraci6n intravenosa de 
soluci6n salina isot6nica debe ser lenta. La administraci6n de esta so 
luci6n está 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 pérdida de gr.an volt.unen de líquidos sanguineo. 

36-37-38 Rodolfo Rodríguez C.Vademecum de ~ledicarnentos TI p. 392 TII p. 423 
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.El. Manitoi es t.qt. po;J,vo cristalino blanco, suluble en agua. Se le con­
sidera diu:rético ·osm6tico debido a que se filtra libremente por el gl.2_ 
mérulo, se reabsorbe muy poco por túl;mlo renal y es farmacológicamente 
inerte. 
Indicaciones.- Su indicación más precisa es la profilaxis de la insu-­
ficiencia renal aguda en estados como intoxicación por sustancias al­
tamente nefrotóxicas, taumatismos severos y reacciones de transfusi6n. 
Se utiliza también para disminuir· la presión y el edema cerebral, así 
como en la evaluación de l_a oliguria aguda. 
Contraindicaciones y precauciones: No debe ser achninistrado en los -~ 

pacientes con congestión 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-­
ci6n cuando existe disfunción hepática, renal o disminución de sodio. 
Reacciones adversas: Puede producir edema y tromboflebitis cuando - -
existe extravasación del medicamento. /39 
Adrenalina. - Catecolamina endógena producida en el hombre y otros mamí 
feros por la médula suprarrenal. Sus efectos remedan a los de la est..!_ 
mulación de los nervios simpáticos y se deben a activaci6n 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 combinación con anestésicos locales para retar­
dar su absorción. Como estimulante cáraíaco en el síndrome de Stokes­
Adams o para cardiaco de los ahogados o electrocutados. .Como trata--­
miento sintomático de asma bronquial, urticaria, edema angioneurótico 
y edema de glotis. 
Contraindicaciones y precauciones.- Los pacientes con hipertiroidismo 
e hipertensión arterial son especialmente susceptibles a los efectos ~ 

presores de la adrenalina, mientras que los individuos psiconeuróticos 
lo son a los trastornos 'subjetivos inducidos por el fármaco. 
Reacciones adversas.- La adrenalina suele producir reacciones alarman­
tes como temor, ansiedad, inquietud, cefalea, temor, debilidad, mareo 

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

Atropina.- Es lUl alcaloide que se encuentra en las plantas solaná~eas -
(Atropa belladona) , estramonio (Datura stramoniun) y beleño (Hyoscyamus 
niger); también se produce por síntesis. 
Tiene aplicaci6n en el tratamiento inicial de ciertos pacientes con in-· 

farto agudo al miocardio que presentan un síndrome de bradicardia e hi­
potensi6n y para eliminar contracciones ventriculares asociadas a ritmo 

auricular muy lento. 
Contz:aindicaciones y precauciones. - Vigilar la posibilid!a-de sobredo-­
sis: debe disminuirse si aparece resequedad bucal excesiva y suspender­
se ante dolor ocular, pulso rápido, visi6n borrosa y vértigo. Debe - -
evitarse la terapia prolongada. 
Reacciones adversas. Resultan básicamente por sobredosis del fármaco~ 
las manifestaciones incluyen resequedad bucal, con dificultad para de-­
glutir y hablar, midriasis, fotofobia importante y ciclopejía, piel re­
seca caliente y enrojecida. La palpitaci6n es notable y la presi6n - -
sanguinea elevada. Se presenta urgencia urinaria con dificultad para -

la micci6n, excitaci6n, confusi6n, incoordinaci6n muscular y dificulta­
des para la marcha. La memoria se altera, aparece obnubilaci6n de la -
percepci6n sensorial y alucinaciones. 
Dosis y vía de administraci6n: La dosis promedio del adulto es de o.s 
mg por vía oral, también puede administrarse por vía subcutanea, intra­
muscular o intravenosa. /4i 
Metoxamina. - Amina simpaticomimética que estimula selectivamente los -­
receptores alfa adrenérgicos. Su acci6n más importante consiste en va­
soconstricci6n arterial en la mayoría de los territorios, como el renal, 
esplénico, cerebral, cutaneo, muscular y pulmonar. Como consecuencia -
de su efecto vasoconstrictor la resistencia periférica total y la pre-­
si6n arterial se elevan en forma prolongada, mientras que la frecuencia 

cardiaca disminuye por un mecanismo reflejo. 

Indicaciones. - Como agente presor en la hipotensi6n arterial producida 
por la anestesia espinal o en algunos estados de choque circulatorio. 

40 - 41 R. Rodríguez op. 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 s6lo excepcionalmente se recurre para mantener un nivel adecuado 
de presi6n arterial que asegure la perfusi6n de los diversos 6rganos -
vitales. De mayor importancia que eleva la presi6n arterial es corre­
gir otros factores presentes en este síndrome como hipovolemia, ano--­

xia, dolor, infecci6n, etc •• 
Refacciones adversas: Piloerecci6n, hormigueo en las extremidades Y'­
sensaci6n de enfriamiento. La elevaci6n excesiva de la presi6n arte-­

rial puede producir hemorragia subaraCP.oidea. 
Dosis y vía de administraci6n: 10-20 mg por vía im y 3-5 mg por iv .í42 
Furosemida.- Diurético. La iniciaci6n de su acci6n es muy rápida. Ac­

t6a principalmente inhibiendo la reabsorci6n de cloruro de sodio en la 
rama ascendente del asa de Henle. El flujo de orina producido puede -
llegar a ser hasta de 10 litros en 24 horas, pudiendo causar grave de­

sequilibrio de electrolitos. Aumenta la excresi6n de potasio, magne-­
sio, calcio. Aumenta el riego sanguineo de la médula renal y estimu­

la la liberaci6n 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 ca1: 
diaco, hepático o renal. Es muy útil en el edema agudo del pulm6n - -
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 antibi6tico simultaneo, deberá utilizarse otro diurético. Las 
reacciones adversas son raras. 
Dosis y vía de administraci6n: En los adultos, 40 a 200 mg diarios -­

por vía oral, por vía 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, además la Neisse-­

ria gonorrhoeae, CoynebacteriuÍn diphteria, Bacillus antrhacis, - - - -

42 - 43 R. F.odríguez 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 estreptoc6ccicas leves y mo~radas se -
controlan adecuadamente con este antibi6tico. Así como la nel.UllOnía 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 antibi6ticos beta lactámicos, como las cefalosporinas. 
Reacciones adversas. Manifestaciones alérgicas, como erupci6n escarl!!_ 
tiforme, urticaria!, vesicular, etc. 
Dosis y vía de administraci6n. En los adultos se recomienda adminis-­
trar de 600,000 a 1 200,000 U por día, durante diez días en el caso de 
infecciones leves o moderadas. La vía de administraci6n es intramusC_!! 
lar. /44 

Dexametasona.- En general, la dexametasona tiene el uso de los gluco¡;-· 

corticoides, principalmente por su efecto antiinflamatorio, siendo uno 

de los medicamentos más Gtiles para el tratamiento de inflamaciones -­
corneales y uveitis anterfor, también resulta Gtil en la aI\:ritis reu­
matoide y otras enfermedades de la colágena, en la dermatosis alérgica 
y otras enfermedades de la piel, en algunas leucemias, en inflamaciones 
de tejido blando y e~ situaciones de urgencia, incluyendo el asma bron 
quial. 

Contraindicaciones y precauciones: No debe administrarse t6picamente 
sobre la 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 
darán dosis bajas cuando sea estrictamente necesario. 
Reacciones adversas. Puede producir efectos indeseados tanto por sus­
pensi6n brusca como por administraci6n cr6nica del mismo. En el pri- -
mer caso, consiste en un síndrome similar a la artritis reumatoide - -

44 R. Rodríguez op. cit. T. 11 p. 669 
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activa y en el segundo se produce hipotrofia suprarrenal más las com-~ 
plicaciones resultantes. 
En enfermedades cr6nicas no graves dosis iniciales de 0,5-1 mg oral al 

día dividido en 2-4 fracciones. Aumentando gradualmente la dosis has­
ta obtener alivio deseado y enseguida mantener la dosis mÍnjma./ 45 

Morfina. - Es un alcaloide extraído de las cápsulas florales inmaduras 
de Papaver somniferum. El jugo seco, que recibe el nombre de opio CO,!!; 

tiene la morfina como el alcaloide más abundante y cantidades pequeñas 

de codeína y de tabaina que, como la morfina, son productos hidrogena­

dos del fenantreno. 
Indicaciones: La morfina está indicada como analgésico para el trata­
miento de dolor cr6nico e intenso, como el caso de pacientes con cán-­
cer tenninal. También está indicada en la medicaci6n preanestésica, -
asociada a barbitúricos o a fánnacos anticolinérgicos, como sedante en 
el tratamiento de amenaza de aborto, edema pulmdnar agudo, tos e infa.E 

to de miocardio. 
Contraindicaciones y precauciones: La morfina está contraindicada en 
casos de hipersensibilidad, embarazo, fannacodependencia, pancreatitis, 

c6lico biliar y edema pulmonar producido por sustancias químicas irri­

tantes. Se recomienda usarla con precauci6n en el parto, principalme_!!; 
te en el período de expulsión, en ancianos y recién nacidos, en situa­
ciones. que requieran de coordinaci6n física y mental, en pacientes con 

mixedema, excleros is rnú1 tiples, enfermedad ne Adisson, arritmias car- -
díacas, cálculos biliares, hipertrofia trqunatismo craneoencefálico,­
enfisema, xifoescolosis, trauma quirúrgico, o.besidad y tratunatismos de 

la caja toráxica. /46 
Meperidina. - Es un analgésico narcótico sintético sin semejanza quí ~ -
mica aparente con la morfina, que canparte con ésta muchos de sus efeE_ 

tos farmacol6gicos y aplicaciones médicas. Su propiedad más signific~ 
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 depresi6n respiratoria. 

45 - 46 R. Rodríguez op. cit. TII p. 230 y 588 
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Indicaciones: La meperidina está indicada como analgésico para el t~a­
tamiento del dolor intenso que no puede aliviarse con analgésicos anti­
inflamatorios; sin embargo, la morfina sigue siendo el medicamento de -
elecci6n en la mayoría de los casos. Se utiliza con gran frecuencia -­
para lograr la analgesia obstétrica. La meperidina también está indic~ 
da como medicaci6n preanestésica, en la neuroleptoanalgesia, en el in-­
farto agudo del miocardio en el manejo de edema agudo del pulm6n prod!:!_ 
cido por insuficiencia ventricular izquierda y en el control del c6lico 
biliar. 
Contraindicaciones y precauciones: La meperidina está contraindicada -
en los casos de: hipersensibilidad, hipertensi6n intracraneana, farma­
codependencia, embarazo y lactancia, trastornos metab6licos severos, a.!_ 
teraciones de la ventilaci6n pulmonar. Se recomienda usarla con preca.!:!_ 
ci6n en epilepsia, estados convulsivos, niños, asma y depresi6n u obs-­
trucci6n respiratoria. 
Las reacciones adversas más frecuentes son náuseas, v6mi to mareo, seda­
ci6n y sudoraci6n; estos efectos son más prominentes en enfermos ambu-­
latorios. 
La rneperidina se puede administrar por vía oral, i.m. e i.v. adultos, -
la dosis varía de SO a 150 mg. dosis que puede repetirse cada 3 a 4 - -
hrs. /47 
Gluconato de Calcio.- El gluconato de calcio es una sal orgánica que ~ 

se presenta como un polvo o gránulos blancos, sin olor e insípidos, li­
geramente soluble en.agua 20° C, practicamente insoluble en alcoh61, ; -
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 ftmcional del nervio y el músculo, 
del coraz6n, de las membranas celulares e interviene en la coagulaci6n 
sanguínea. 
Indicaciones: En tetania por hipocalcemia, generada por deficiencia -­
paratiroidea, raquitismo, enfermedad renal cr6nica, uremia, enfermedad 
celiaca en n:Lllos. En la intoxicaci6n por plomo, arsenicales, tetraclo­
ruro de carbono, fosgeno o potasio; en el dolor c6lico del saturnismo -

47 R, Rodríguez pp. cit, T, II p. 526 
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para acelerar la excreci6n del plomo. 
Contraindicaciones y precauciones: En general, las sales de calcio no 

se deben administrar durante la terapeútica con digitálicos en pacien­
tes con hipercalcemia e hipercalciuría, en hiperparatiroidismo, e ins.!:!_ 
ficiencia renal cr6nica y aguda, en osteoporosis y en cálculos urina-­
rios; se debe realizar un control cuidadoso de la excreci6n urinaria -
de calcio y no se debe tomar dosis de vitamina D durante la terapeúti­
ca con calcio. 
Reacciones adversas: Hipercalcemia, depresi6n del sistema nervioso -­

central, disminuci6n de los reflejos, de la excitabilidad muscular,. -­
trastornos gastrointestinales ligeros, naúseas y v6mito sensaci6n de -
calor, sudoraci6n hipotensi6n, colapso vasomotor si la inyecci6n es -­
rápida. 
Dosis y vía de administraci6n; El gluconato de calcio se administra -
por vía i.v. en casos urgentes a las dosis de 1 a 2 g, la inyecci6n d~ 
be ser lenta ( 3 minutos para 10 ml ). Por vía oral se utilizan dosis 
de 1 a 6 g y repetirse de acuerdo con las necesidades del paciente./48 
Bicarbonato de Sodio.- Es de elecci6n en el tratamiento i.v. de acido­
sis metab6lica aguda y severa; cuando es ligera o moderada se prefiere 
administrarla por vía oral. Se utiliza también para alcanizar la ori­
na en casos de intoxicaci6n por fármacos de naturalez ácída y como an-.· 
tiácido gástrico local. Se aplica localmente en la piel para obtener 
un efecto antipniriginoso. 
Contraindicaciones y precauciones: No debe administrarse en presencia 
de alcalosis metab6lica y respiratoria, se deben medir frecuentemente 
los valores de Ph y COZ. 
Reacciones adversas; La administraci6n de cantidades excesivas o de -
cantidades moderadas por tiempo prolondado por el control de la acido­
sis metab6lica, pueden producir alcalosis metab61ica. 
Dosis y vía de administraci6n: La dosis y vía de administraci6n deben 
basarse en el grado de la acidosis metab6lica, la sobrecarga de sodio 
y la. deplesi6n de potasio, más que en la sola medici6n del Ph urina--­
rio, la dosis usual _recomendada para adultos por vía oral es de 0.3 a 

48 R. Rodríguez op. cit. TI! p. 389 
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1.8 g, una a cuatro veces al día, antes de las comidas y al acostarse 
por vía i.v. la dosis para niños y adultos es de 2 a 5 mEq/Kg de peso 
cada 4-8 horas. /49 
Cloruro de Potasio.- El cloruro de potasio está indicado en todos los 
casos de deficiencia de potasio, especialmente en la inducida por uso. 
de diuréticos, en la intoxicación digitálica, ingesta insuficiente, -­
alcalosis hipoclorémica y por tratamiento con corticosteroides • 

. Contraindicaciones y precauciones.- El cloruro de sodio está contrain­
dicado en casos de 1'.Ílcera gástrica, bloqueo A/V y en todos los casos -
de hipercalemia. Sebe evitar su administración por vía iv a menos que 
se diluya adecuadamente y se controle su efecto mediante electrocardi~ 
grama y determinaciones plasmáticas seriadas. 
Reacciones adversas; Por la irritaci6n gástrica aparece náusea, vómi­
to, diarrea y IÍlalestar abdominal. Cuando hay intoxicación, el síndro­
me se caracteriza por parestesias de las extremidades, paralisis flác­
cida, indiferencia, confusión mental, hipotensión, irritmias y bloqueo 
cardiaco, hiperkalemia. Cuando el cloruro de potasio se administra -­
por vía i.v. produce flebitis. 
Dosis y vía de administración; Para administrar el cloruro de potasio 
se debe tomar en cuenta la ingestión nonnal diaria de potasio que os-­
cila entre 50 a 100 mEq/hora. Para adminsitración endovenosa se em~~­
plea la solución inyectable diluida antes de la infusión, el potasio -
se administra en concentraciones no mayores de 40 mEq/litro, a la ve-­
locidad de 10-15mEq/hora. La dosis total no debe exceder de 100 a --
300 mEq/ dÍa. (SO 
La terapia respiratoria se llevará a efecto, cuando el paciente debido 
al traumatismo no esté ventilando correctamente y es entonces que se.­
le ayudará en su respiración o se le regulará totalmente cuando hay ª.!:! 
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. 

4~ - 50 R. Rodríguez .2E· cit. TI, p. 103 y p. 197 
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Controlada: Ventiladores que realizan automáticamente todo ciclo 

respiratorio en los pacientes totalmente apnéicos. 
Asistida/Controlada: Pueden funcionar tanto para la respiraci6n 
asistida como para la controlada. Un ventilador en ambas funcio­

nes debe poder dispararse a la fase siguiente en el mínimo de - -
tiempo, pero el paciente debe iniciar las señales. /51 

Se procederá a instalar ventilaci6n artificial cuando se presenten 
las siguientes indicaciones: 

Hay paralisis de músculos respiratorios. 
Existe una obstrucci6n generalizada de las vías respiratorias por 
cualquier causa. 
Cuando existe un corto circuito grave de un 40% o más. 
Cuando esten obstaculizados los movimientos del diafragma a causa 

de I.Q. abdominales, distensi6n, obesidad o la colocaci6n de venda 
jes apretados al rededor del torax y abdomen. 
En la acidosis metabolica. 

Cuando esta aunentado el esfuerzo respiratorio. /52 

La ventilaci6n artificial se empezará al presentarse los síntanas de -

anoxia inquietud, disnea, respiraci6n fatigosa, sudoraci6n profusa, ª.!:!. 
mento de la presi6n 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 stuninistro de oxigeno al 

cerebro. 

Se deberá reconocer la causa determinante de la agudizaci6n de la insu­

ficiencia respiratoria, y actuar con premura. Además se obtendrá una -
muestra de sangre arterial antes de que el paciente reciba oxígeno, y -
al iniciar la administraci6n será a concentraciones de 24-28% o por me­
dio de cateter nasal en flujos de 2-3 litros por minuto. 
La terapeútica continua con la unidad de ventilaci6n con P.P.I. conti-­
nua se emplea cuando hay paro respiratorio, acidosis respiratoria grave 

o cualquier otro trastorno con inadecuada ven~ilaci6n, que puede perma­
necer durante horas, días, semanas o meses según el estado del paciente. 

Los ventiladores mecánicos necesitan una fuente de energía de oxígeno o 

51 UNAM-ENEPZ-Enfennería ~1édico Quirúrgica Modulo de Respiratorio p.p.5-9 

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

Col"onaria p. 46 
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aire a-presi6n con tomas fijas, en cilindros, bombas compresoras o sis­

temas de turbinas, deben incluir un sistema de alarma para detectar -­
baja o ascenso de presi6n establecida, desconecci6n de alguna parte -­
del sistema o falla eléctrica, alteraciones en la frecuencia y volumen 

respiratorios y acúnulo de secresiones, en este caso, se pueden usar -
agua bidestilada en el nebulizador. 
Los tipos de aparatos respiradores incluyen: 
De ciclo de presi6n: Bennet PRl PRZ, Pl/'3 P, BIRD MARK 7 6 8 

Respiradores de ciclo de volumen: Bennet MAT, Ohio, 560, Egetron, Mo­
nagham 225, Emerson (Pulmotor) 

La traqueostomía se hará solamente por indicaci6n de los Médicos o el 
Jefe de Servicio. 
En el paciente comatoso se empleará ventilaci6n asistida y así propo.!_ 

cionar un volumen minuto adecuado. 

GUIAS PARA LA TERAPE!ITICA VENTILATORIA EN 
.ADULTOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA* 

Hallazgos 

MECANICOS: 

Frecuencia respiratoria 
Capacidad vital 
(ml x Kg de peso corporal) •. 

Capacidad vital del primer 

segundo 
Fuerza inspiratoria 

OXIGENACION: 
Pao2 (JllllHg) 

P(A-aD02)(mmHg)** 

VENTILACION: 
Pa co2 (rrmflg) 

VD/VT 

Normal 

12-20 
65-75 

50-60 
75-100 

100-65 
(con aire) 
25-65 

30-35 
o.z5-o.4o 

Indicaci6n de Intubaci6n 
traqueal y ventilaci6n 

]35 

[15 

[10 

[25 

¡60 
(con o2por mascarilla). 

]450 

]35*** 

]0.60 

** 

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

res nüméricos deberán ser juzgados a la luz del cuadro clínico. 

Después de 10 minutos de o2 al 100 por ciento. 
*** 
53 

Con excepci6n de pacientes con hipercapnea cr6nica. /53 

Dr. Manuel Cárdenas op. cit. p. 88 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento quirúrgico es la acción a seguir cuando se presentan d~ 
terminados sígnos y síntomas y se manifiesta un deterioro importante -
en el paciente, tales manifestaciones deber~ tomarse con las debidas 
precauciones y será tma consecuencia de la vigilancia a que esté sane­
tido en el servicio el paciente, tales indicaciones para llevar a cabo 
la cirugía de urgencia son: 

Disminucíón progresiva del grado de conciencia. 
Dilatación pupilar unilateral. 
Hemiplejía o hemiparesia. 
Hemianestesia. 
Empeoramiento de los sígnos vitales, especialmente disminución de 
la frecuencia del pulso, con elevación de la tensión arterial pro­
gresiva. 

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

prioridad del grupo anterior y que deberá 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 óseos penetrantes. 
Espícula ósea 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.recurrirá a la cirugía para -
localizar el proceso patológico. 
Previamente a la cirugía se efect6a lavado y se rasura la cabeza ade-­

mis de contar con placas de rayos X de craneo, si es posible EEG o ex­
ploración con TAC para ayudar a detenninar el diagn6stico, se achninis­
tran corticosteroides por vía pareriteral para disminuir el edema cere­
bral así cano manito! para estimular la diuresis y disminuir la pre--­
sión intracraneal, en la anestesia ya sea local o general no se emple­
an narcóticos ya que deprimen la función cerebral, pero pueden utili-­
zarse fánnacos neuroléticos que sedan al paciente pero no lo narcoti-­
zan. 
La cram~tomía, que ·es· la I.Q, que se practica para reducir, - ·- -
la hemorragía, disminuir la presión intracraneal o en otros casos ex--
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tirpar un tumor, los sitios clásicos para hacer los orificios de trépa­
no son frontal, posterior, parietal y temporal, y si bien su hechura -­
real dependerá del cuadro clínico y los sígnos transoperatorios, es COI!_ 

veniente hacer una preparaci6n de la zona, para que en ambos lados se 
hagan los orificios, se practica la incisión cutanea semicircular inme­
diatamente por encima de la irnplantaci6n del cabello, se realiza la se­
rie de trepanas, se sierra el hueso entre ellos y se retira el colgajo 
óseo. Se practica una incisión en las meninges y se deja expuesto el -
encéfalo. El colgajo vuelve a colocarse en el acto quirúrgico o bien -
se espera algún tiempo para restituirlo a fin de evitar la aparición de 
hipertensi6n intracraneal por el edema cerebral. Durante el posopera-­
torio de las intervenciones sobre el área cerebral se eleva la cabecera 
del paciente en posición de semif01vlcr para disminuir el riesgo de he-­

rnorragia y edema, mientras que después de las intervenciones sobre el 
cerebelo se mantiene el paciente en posición de decúbito horizontal. 

Deben vigilarse con frecuencia los apósitos para detectar la existencia 
de drenaje amarillento de líquido cefalorraquideo. Es esencial vigilar 

. los sígnos neurológicos como el nivel de conciencia, lenguaje y tomo 
muscular. /54 ri 

La observaci6n es una responsabilidad sumamente.importante de enfenne-­
ría en el cuidado del paciente con lesión de la cabeza para poder 
reconocer cambios importantes y complicaciónes en la primera etapa 
y tratarlos prontamente. Al ser admitido el paciente en el hospi--­
tal, se le hace una valoración y se le toman sígnos vitales, se ob--­
serva el nivel de conciencia, comprensi6n, la orientación, las respues-­
tas a estímulos y 6rdenes, la potencia motora de las extremidades y el 
tamaño de las pupilas y su reacción. o respuesta. Estas observaciones -

54 Odling-Crockard-Traumatología p. 191 
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iniciales sirven de guía para planear la asistencia de enfennerra y de 
línea básica para que alln ligeros cambios sean facilmente reconocidos, 
la valoraci6n neurológica se repite generalmente a intervalos de media 
hora durante 24 horas. Se notifica prontamente al médico de cambios -
como aumento de la presión arterial, disminución de la frecuencia del 
pulso, embotamiento o pérdida de la conciencia, desigualdad de las pu­
pilas, y p~rdida de fuerza en una o más'extremidades. El intervalo se 
alarga gradualmente a una hora, dos horas, tres y cuatro horas, según. 
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 así necesarios registros cada -
hora. Algunas unidades neurol6gicas poseen una fonna especial sobre -
la cual se registran las observaciones frecuentes. 
Cuando el paciente recupera la conciencia poco después de la lesión, -
se le despierta suavemente y lentamente cada hora si duenne, para de-­
terminar su nivel de conciencia y examinarlo por si experimenta cam--­
bios. 
POSICicr-1: Si el paciente está inconciente, se le mantiéne en posici6n 
lateral o semiprona para prevenir aspiración. A menos que esté indi~ 
do por su lesión particular, se le da vuelta de lado a lado por lo me­
nos cada dos horas. Se le sostienen las extremidades para prevenir -­
tensi6n sobre las articulaciones. El cuello se mantiene recto y ali-­
neado con la colunna vertebral. ~o el paciente recupera la con--­
ciencia, la cabecera de la cama suele elevarse para favorecer positiv~ 
mente el drenaje" venoso central. 
Protección de lesiones: La salida del paciente del estado de coma pu~ 
de ser acompañado de inquietud y confusi6n, que puede durar poco tiem­
po o días. Se usan barandillas laterales en la cama, y una persona, -
enfennera auxiliar o familiar permanece en constante vigilancia para -
evitar que el paciente se lesione. Las restricciones sólo tienden a -
agitar aúri más al paciente y aumentar sus movilnientos. 
MINThD DE ESI'IMULOS: Se. mantiene al paciente lo más tranquilo posible, 
siendo molestado sólo para el cuidado esencial. El manguito para to-­
marle la presi6n arterial se deja colocado sobre el brazo entre los -­
registros. Una habitación semioscurecida y restricción de visitas 
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ayuda a disminuir los estimules externos. 
L'lQUIOOS Y NlITRICION: El paciente quiza tenga que ser mentenido por lf 
quidos intravenosos o ser alimentado por sonda nasogástrica durante - -
cierto tiempo. Cuando esta conciente se le dan líquidos por vía bucal 
y una dieta blanda, aumentandose hasta llegar a una dieta ligera tan -­
pronto como pueda tolerarlo. El volumen de líquidos durante 24 horas -
puede ser limitado si el paciente manifiesta sígnos de aumento de la -­
presi6n intracraneal. Se miden y se registran la ingesti6n y la excre­
si6n y se observa el equilibrio. 
Eliminaci6n: En ocasiones puede haber retenci6n de orina y puede ser -
la causa de la inquietud del paciente. .Más 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 producción de - -
orina. Puede ordenarse un laxante ligero o un supositorio rectal de'-­
glicerina, después de dos o tres días si no ha habido evacuaci6n. Es-­
treñimiento, esfuerzo al defecar e impactaci6n debe prevenirse para - -
evitar aumento de la presi6n intracraneal, No se da ningún enema sin -
prescripción. 
CUIDADOS DEil.A PIEL: Mientras el paciente está inconciente durante el -
período que est~ encamado con actividad restringida, las áreas someti-­
das a presi6n requieren especial atenci6n para evitar ülceras por decü­
bito. Son necesarias las medidas usuales 'de cambios de posici6n fre--­
cuentes, mantener la piel limpia y:seca y manejar uso de material elás­
tico blando debajo de las áreas sometidas a presi6n o colch6n neumáti-­
co. Si el paciente está inquieto, los codos y las rodillas y tobillos 
pueden necesitar protecci6n extraordinaria por la aplicaci6n 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 narc6ticos fuertes , porque tienden a ocultar - -
los signos neurol6gicos, y como resultado quiza no se reconozcan cam-,-­
bios importantes. 
Si el paciente ha recibido una lesi6n fuerte puede ordenarse decadr6n, 
para reducir el edema mediante el control del proceso inflamatorio. El 
aumento de la presi6ri intracraneal puede ser tratado también induciendo 
diuresis osm6tica por la administración IV de manitol o una solución -­
hipert6nica de urea y glucosa. 
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Puede ordenarse también una droga anticonvulsiva ( DFH ) de sodio o fe­
nobarbi tal por vía intravenosa si el paciente sufre acceso. 
El paciente que s~fre una lesión en la cabeza comunmente experimenta -­
una cefalea intensa durante varios días después del accidente. Una bo!_ 
sa con hielo puede proporcionar algún alivio y puede prescribirse ácido 
acetilsaÚsilico e aspirina ) • 
Si el sangrado y escape ,de líquido cefalorraquideo de un oído o de la -
cavidad nasal se produce con una fractura de la base del craneo, se co­
loca algod6n 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 está conciente se le advierte que no se debe sonar 
la nariz. /SS 

COMPLICACIONES: Las principales que se presentan posterionnente a una 
lesi6n de traumatismo craneoencefálico son algunas graves e impiden que 
el individuo realice una forma de vida normal, las veces qeu se presen­
tan según el sitio de la lesión, el área que comprenda la zona afectada 
y de la gravedad y magnitud de la lesión, por lo que 'es de mucha impor­
tancia el efectuar una observación 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 rehabilitación y pennita 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 deberá recomendar a los familiares que mantengan en observación a su 
familiar y detectar los cambios que se puedan presentar, así COllD pres­
tarle atención y manifestarle apoyo emocional, suelen presentarse algu­
nas de las siguientes complicaciones y deberá atenderse de la manera -­
adecuada. 

CONVULSIONES: La epilepsia postratmJática que ocurre en el za - 40 por 
ciento de los pacientes aproximadamente, es una de las complicaciones -
más temidas de la lesión cefálica. La causa principal casi siempre es 
una contusión o laceraci6n de la cor.teza. Se considera que las posibi­
lidades de ipilepsia son mayores en lesiones parietales y frontales - -

SS Watson C. Jeaneette Enfennería Médico Quirúrgica p. 88S 
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posteriores, pero tambi~n las produciday en cualquier otra área de la -
~orteza tambi~n son susceptibles de desencadenarla. La frecuencia de -
la epilepsia es mucho mayor en los trawnatismos craneales "abiertos" -­
que en los cerrados. El intervalo entre el traumatismo y la primera -­
crisis convulsiva generalmente es de nueve meses, pero puede ser mucho 
mayor, sobre todo en niños. 
A mayor intervalo, menor seguridad de que exista relación de causa a -­
efecto con el traumatismo. Las personas que sufren crisis convulsivas 
al momento del traumatismo craneal son nras susceptibles a los ataques -
recurrentes tardios. Casi son de caracter focal o de gran mal, el pe-­
queño mal, rara vez o nunca, se debe a traumatismos. La frecuencia de 
los ataques en cualquier paciente es swnamente variable; en algunos só­
lo se presentan unos cuantos, en otros son muy numerosos, con periodos 
de "estado de mal epiléptico". El electroencefalograma es de valor - -
diagnóstico; un foco de ondas en espiga o agujas es lo caracteristico.· 
En general los fármacos .anticonvulsivantes logran dominar los ataques, 
y solamente en los casos rebeldes es necesaria la extirpación del foco 
epileptógeno. La supresión de las crisis.convulsivas se logra en menos 
del 5oi de los pacientes tratados quirtírgicamente y tienden a disminuir 
de frecuencia con los años y algunos pacientes ( 10 a 30i ) dejan de -­
tenerlas. /56 

Perturbaciones mentales: Trastornos de la función mental. Es una rara 
secuela de la lesión cefálica. .Aunque la función mental puede estar -:­
alterada por lesiones focales que producen disfasia, agnosia, aproxia, 
etc. la inteligencia y la memoria suelen conservarse. /57 

Psicosis: Trastornos psiquiátricos postraumáticos. Al contrario de -­
como sucede con el nerviosismo y la inestabilidad nerviosa que son las 
secuelas más comunes de todos los tipos de traumatismos, las psicosis -
postraumáticas són relativamen~e raras. Los sindromes psiquiátricos -­
más molestos son el delirio de persecusión, 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, así como peri6dos de conducta grotesca con amnesia subsecuente. 
Estas er.fennedades se deben a lesión cerebral residual, en individuos 
con determinada personalidad integrada. / 58 

Sindrome cerebral Postraumático: Recibe también el nombre de síndrome 
postconcusional, síndrome de contusión menor o neurosis vasomotora pos­
traumática. Generalmente el síntoma central es la cefalalgia, que a -­
veces se localiza en la parte que recibió el golpe. Se describe en fo.!. 
ma diversa como dolor sordo, pulsatil, vibrante, punzante, compresivo 
y se caracteriza por su variabilidad. Los síntomas se agravan al hacer 
esfuerzos ya sea mentales o ·'físicos, al agacharse y durante la tensión 
y excitaci6n emocionales. El reposo y la calma los alivian. La cefa-­
lalgia representa el obstilculo principal para la convalescencia, que -­
siempre requiere la reanudaci6n 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 síntomas sugieren tras­
tornos del laberinto. Las pruebas de la función laberíntica pueden ser 
normales o pueden demostrar una hipo o hiperreact~vidad, Generalmente 
los datos son tan indefinidos que resulta impos~ble afirmar si esUin -

o no afectados los mecanismos laberínticos y vestibulares. Excepcio-­
nalmente el vértigo se acompaña de disminución de la excitabilidad, -­
tanto del laberinto como de la cóclea, por lo que sugiere la existen-­
cia de lesión directa del nervio o del órgano terminal. El paciente -
aturdido generalmente manifiesta intolerancia al ruido, a la excita--­
ción emocional y a las aglomeraciones. El cuadro clínico se CC111pleta 
con la presencia de tensión, inquietud, incapacidad para concentrarse, 
sensación de nerviosismo, fatiga, preocupación, aprensión e intoleran-· 
cia para el alcohol en cantidades que habitualmente se ingieren. Las 
pruebas específicas para la inteligencia y la memoria muestran poca ~­
o ninguna deficiencia. Este síndrome una vez establecido puede durar 
meses o años, pero en general tiende a disminuir con el transcurso del 
tiempo. / 59 

58 - 59 ~arrison op. cit. p.p. l97í - 1978 
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Coma: El ténnino coma, define un síndrome clínicamente caracterizado -
por la pérdida más o menos completa de la conciencia, motricidad voltul­
taria, con sensibilidad con persistencia de las funciones vegetativas -
intactas o modificadas. El coma traduce siempre tul proftuldo sufrimien­
to, de las estructuras encefalomescencefálicas. 
Si se tiene en cuenta la.vulnerabilidad de los centros nerviosos frente 
a múltiples agentes nocivos, puede comprenderse, que sea uno de los - -
síndromes más frecuentes en la clínica; no incurriendose en exageracio­
nes si se afirma, que la gran mayoría de los procesos patol6gicos son -

capaces de conducirse hacia el coma, en alguna etapa de su evolución 
o como complicaci6n. 
Ante tan variadas posibilidades etiol6gicas, un estado de coma represe!!_ 

ta siempre un problema diagn6stico azaroso y son frecuentes los casos,­
en donde la ausencia de datos anamnésicos, y su rápida evolución impi-­
den el hallazgo de la causa. 

Si bien, el coma involucra siempre un pron6stico severo, no constituye 
en todos los casos tul acontecimiento terminal o irreversible, por que -
el médico debe estar preparado para orientarse rápidamente y efectuar -
todas las medidas necesarias para hacer un correcto diagn6stico y tra-­

tamiento. 
Cuando el tratamiento se hace oportunamente, el estado comatoso desapa­
rece y esta eventualidad, es la regla de muchos comas, t6xicos, metab6-­
licos, vasculares, traumáticos, etc. 
Sin embargo debe tenerse en cuenta que cuando mayor sea la prolongación 
de un coma; menores iran siendo las posibilidades de recuperación y más 

frecuentes las secuelas definitivas. 

Aspectos Fisiopatológicos del Estado de Coma.- Antes se pensaba que el 
mantenimiento de la conciencia era una funci6n cortical. Investigacio­
nes más recientes han demostrado que la conciencia, es mantenida por la 

sustancia reticular que se encuentra en el mesencéfalo y que actúa como 
un sistema activador ascendente. La estinrulación de la porci6n mesen-­

cefálica del sistema reticular, produce una marcada activación de la -­
corteza cerebral y su destrucci6n hace que el individuo caiga en la in­
conciencia. 
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Asi pues, las vías que parten de la sustancia reticular son las que ac-
• tivan y mantienen el estado de conciencia, aunque las neuronas cortica-

les esten intactas, si no hay ese estímulo, el individuo está inconcie!!_ 
te. 
A su vez, en el momento en que la corteza cerebral está en fUnciones, -
ella misma ejerce un sistema activador reciproco que es de fundamental 
importancia para el manteninliento del estado de alerta. 
Toda alteraci6n anat6mica o al menos fUncional de una u otra zona, con­
ducirá al estado de coma. 

Mecanismo Intimo del Coma.- Para qué la célula nerviosa cumpla su ce-­
metido, ºse requiere la integridad funcional de sus procesos metabólicos 
estos se llevan a cabo gracias a un adecuado aporte de oxígeno y gluco­
sa, principalmente, para lo que se requiere. 

a) Buena cantidad de flujo sanguineo 
b) Adecuada calidad de oxígeno, glucosa, líquidos, iones, etc. y ause!!_ 

cia de tóxicos y depresores. 
c) Optimas funciones de utilizaci6n y degradación por parte de la cé-­

dula nerviosa. 

En el fondo del mecanismo del coma, se encuentra con frecuencia un tr32_ 
torno en el consumo de éixígeno o mal aprovechamiento del mismo, por la 
cé~ula nerviosa reticular, ya sea por problemas de la irrigación (tras­
tornos de aporte) o bien, por problema primario celular, en ambos casos 
habra un trabajo celular anormal, que a nivel reticular explicará la -­

inconciencia. /60 

Pronóstico.- El pronóstico para el paciente que sufre un traumatismo -
craneoencefálico 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 se tenga posteriormente al traumatismo, de como se prese!!_ 
ten las respuestas reflejas, el me~nismo del traumatismo. 

60 UNAM' Estado de. cana ciclos IX, X, XI, XII p, 67-69 
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La inconciencia en un individuo constituye para el médico un verdadero 
reto que despierta mayor preocupación que cualquier otra situación de 
urgencia, se puede actuar a pesar de tener cierto temor, o en otros 
casos piensan que sus esfuerzos estan destinados al fracaso. Es impoE_ 
tante que los recursos con que se cuentan sean aprovechados en fonna -
inteligente. El pronóstico hecho en fonna prudente y después de razo­
namientos, será útil para evitar o anticipar complicaciones. 

Para el individuo que ha sufrido una lesión craneoencefálica, en el -­
pronóstico son útiles varios factores: la profundidad del coma al ser 
hospitalizado, la duración y la edad del paciente. 

La mortalidad en lesión grave craneoencefálica en personas menores de 
20 años es de 22'1. y en los que tienen hasta 60 años o más, del 60'1.. -
En términos de la recuperación es poco probable que un individuo de -
55 - 60 años que ha estado inconciente durante 24 horas recupere su -
capacidad laboral, cosa que no sucede por ejemplo con una persona de 
menor edad, que ha estado inconciente durante 30 días para al final -
reanudar de modo adecuado su educación. 

Las lesiones concomitantes de cualquier etiología, exponen a sufrir -
múltiples lesiones en otros organos y sistemas, eón lo que se genera. un 

peligro extra que atenta contra la vida de la persona, debe tenerse -

siempre en mente la posibilidad de alguna lesión mayor aparte de las 
de la bóveda craneana, en el momento de la valoración, las lesiones -
que se presenten, detectarlas oprotunarnente; pueden influir de manera 

direct'! en el estado del paciente y ensombrecer más aún el pronósti-:­
co. 

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

En el paciente agudamente politrawnatizado pueden ser posibles dos V!!_ 

riaciones de Insuficiencia circulatoria. La primera está asociada -­

con marcada hipovolemia secundaria a pérdida de sangre, lo que da co­
mo resultado un aporte inadecuado de oxígeno a los tejidos, y la se-­
gunda el paro cardiaco. 
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El trauma casi siempre está relacionado con pérdida de líquidos de los 
compartimientos acuosos del organismo. La hemorragia en el sitio de -
la herida es un ejemplo sencillo y clásico de una pérdida rápida de -­
líquido, adn en ausencia de hemorragia y sin interrupción de la inte-­
gridad del sistema vascular, el trauma tisular produce un secuestro de 
líquido en el área de la herida., y este por supuesto proviene de los -
compartimientos líquidos del cuerpo, los cua1es están en equilibrio -­
dinámico. 
La cantidad de líquido que se pierde en una herida depende tanto del -
tamaño de la misma, la extensión del daño tisular y el tipo de tejido 
lesionado, si la cantidad perdida es de suficiente magnitud dará como 
resultado una deplesi6n de todos los compartimientos líquidos del - -
cuerpo. 

El síndrome de lateraciones fisiopatológicas que resultan de la pérdi­

da de líquidos en los compartimientos acuosos del organismo ha sido -­
llamado choque hipovolémico. 
Presión arterial sistémica.-La hipertensión sistémica es aun frecuent.!:, 
mente señalada como esencial para el diagnóstico de choque. Para eva­
luar una cifra tensional es necesario conocer los niveles previos. 

Determinaciones seriadas de la presión arterial sistémica, reflejan el 

curso del choque hipovolénüco. 
Signos de Actividad Simpática.Aumentada.- Los mecanismos compensadores 
más tempranos después de una pérdida significativa del líquido del es­
pacio vascular, son los de una importante respuesta simpática. Por -­

esta razón la detección de actividad simpática 65 la base más importag_ 
te para el diagnóstico temprano del choque hipovolémico. Las eviden-­
cias incluyen palidez de la piel y mucosas, disminución de la tempera­
tura de las extremidades, diaforesis, ansiedad, colapso de venas del -
dorso de la mano y cuello, taquicardia, dism:j.nución de la presión del 
pulso, esto hace que el pulso sea filiforme. Estos sígnos deben ser -

observados a intervalos periódicos y anotados en el expediente. Des-­

pués de la terapéu~ica, el color y la temperatura retornan a la piel, 
la ansiedad desaparece, la frecuencia del pulso disminuye y la presión 

del pulso atullenta. / 61 

61 UNAM-~l<mejo 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 infusión de soluciones. El coraz6n res-­

penderá a dicha infusión con un aumento en el gasto cardiaco. La mejo­
ría de la presión arterial sistémica sin aumento de la PVC sugiere fue.!_ 
temente que un estado hipovoHlmico aún existe. La no detección del au­
mento rápido de la PVC, que indique que el corazón está cargado a su -­
capacidad, puede dar como resultado una sobrecarga líquida peligrosa. -
Un control más riguroso puede llevarse a cabo a través de mediciones 
hemodinámicas con el cateter de flotación ( SWAN - GANZ ) • 
Hiperpnea. - La· hiperventilaci6n que se observa en la hipovolemia es un 

mecanismo compensador importante, es un buen indicador de la hipoxia, -
así como acidosis metab6lica. /62 
Oliguria.- Por la vasoconstricción renal que es parte de los mecanismos 

compensadores del choque, ocurre una dismínuci6n de la diuresis. Las -
mediciones periódicas de la diuresis son una guía útil en el curso del 
choque hipovolémico y en la eficacia de la terapia. Se debe colocar -­
un cateter vesical para detenninación de diuresis horaria y osmolaridad. 
Una diuresis de menos de 30 m1 por hora generalmente es aceptada como -
flujo sanguíneo renal inadecuado. 

El diagnóstico de paro cardiaco se hace por la detecci6n de ausencia de 
pulsaciones. El masaje cardiaco externo es el mejor método para resta­
blecer la circulaci6n. La efectividad del esfuerzo puede ser constata­
da por la palpaci6n de pulsos femorales o carotideos. 

En tanto que se mantenga una ventilaci6n a presi6n positiva, masaje ca.!. 
diaco externo y reemplazo de volumen sanguíneo, la vida puede ser man-­
tenida por largos períodos de tiempo. /63 

Lesiones del Torax.- La cuidadosa evaluaci6n de los enfermos con lesio­
nes torácicas es importante ya que éstas 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 extrae!_ 
<linaria importancia, una lesi6n penetrante en la caja torácica difiere 

62 - 63 Manejo del politraumatizado op. cit. p.p. 17 - 25 - 28 
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un trauma cerrado sin penetraci6n. La evaluaci6n adecuada y el manejo 
de varias lesiones torácicas depende del conocimiento de los cambios. -
fisiopatol6gicos que resultan de los diferentes tipos de heridas. El -
diagn6stico se hace por clínica y exlimen radiol6gico del torax. Si és­
te se hace con el t6rax erguido es de mayor calidad que el tomado en d.!:_ 
cúbito. Las técnicas establecidas para el diagn6stico de anonnalidades 

torácicas (Percusión y auscultaci6n ), son probablemente de menor va-­
lor que el exrunen radiol6gico satisfactorio. 

Heridas no penetrantes de torax.- Estas lesiones generalmente son resul 
tados de contusiones o aplastamientos. Dichas lesiones son comunes co­
mo resultados de desaceleraci6n. El volante del autom6vil es un causan 

te frecuente de este tipo de traumas. 
Las fracturas costales pueden ser únicas o múltiples, pueden ocurrir es 
pontáneamente en presencia de enfermedad 6sea pero principalmente son -
el resultado de una caída o golpe sobre el pecho; los enfermos se que-­
jan de dolor en la regi6n de la fractura, ésta se agrava por la inspir!!_ 
ci6n profunda y generalmente se asocia a una restricci6n de la activi-­
dad respiratoria. El paciente debe ser cuidadosamente palpado y exami­
nado en el sitio doloroso. La crepitación 6sea o el enfisema subcuta-­

neo pueden ser detectados y el movimiento de los fragmentos de la ces-­
tilla fracturada producen dolor. Ocasionalmente las fracturas de las -
costillas son ocultas y el diagn6stico puede ser hecho por una compre-­
si6n suave del torax en direcci6n anteroposterior. Una fractura costal 
puede estar asociada con daño intratorácico importante como resultado -

de laceraci6n del pulm6n o lesi6n de los vasos intercostales. Un hemo­
torax importante puede ser producido por una sola costilla fracturada, 
por lo tanto la percusi6n y la auscultaci6n del torax deben ser efectu!!_ 

dos para descartar o detectar signos de neumot6rax y derrame pleural. -

Todo paciente con sospecha de fractura costal debe tener Rx de. torax 
para descartar la presencia de aire o líquido en el espacio pleural. 
Las fracturas múltiples de costilla que resultan de lesiones severas 
por contusiones del torax, frecuentemente tienen dos o más sitios de 
fractura en la costilla, dando como resultado una separaci6n completa -
de una parte de la pared torácica, produciendo pérdida de la estabili-­
dad. Esta condici6n es conoéida.como torax inestable. La porción movil 
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de la pared torácica se mueve parad6jicamente hundiendose en cada - -
inspiraci6n y expandiendose durante la espiración, por lo tanto el -­
aire inspirado del pulrn6n dentro del hemitórax no dañado pasa al pul­
m6n del lado lesionado aumentando el espacio muerto, disminuyendo la 
efectividad de la ventilaci6n. Los enfermos con torax inestable ge-­
neralmente se quejan mucho de dolor, la respiración es dificil y fre­
cuentemente se desarrolla cianosis. La inspecci6n cuidadosa se evi~­
dencia al movimiento paradójico del torax, sin embargo, pueden desa-­
rrollar una hipercapnia insidiosa que dará por resultados arritmias -
cardiacas y muerte. Por la severidad de las lesiones frecuentemente 
se asocia daño 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 inmediato. El recomendado es la res­
piración mecánica asistida.con ventiladores volumétricos. /63 

Traumatismos Penetrantes de Torax.- En la vida civ:il, los traumatis-­
mos penetrantes del torax generalmente son producidos por heridas. de 
arma blanca. Habitualmente son hechas por cuchillos, dagas, verdugui_ 
llos o picahielos, el orificio de entrada habitualmente es pequeño -­
y estrecho, sin embargo la apariencia externa de estas heridas no re­
fleja el grado de daño dentro del torax. Cuando la linea de entrada 
apunta hacia el diafragma, debe de tenerse en mente la posibilidad de 
daño intraabdominal. 
Las heridas por armas de fuego son generalmente causadas por revolver, 
rifles de alta velocidad o postas. 

La Fisiopatología de las Heridas Penetrantes del Torax:- Una herida -
que permite una comunicación abierta entre el aire dentro del torax -
con la inspiración entra más aire dentro del torax produciendo colap­
so del pulmón y una desviación del mediatisno que es empujado hacia -
el lado lesionado y el aire pasa desde el pulmón en el lado no lesio­
nado al pulmSn lesionado. Alguna cantidad de aire es entonces forza­
da por la inflaci6n parcial del pulmón colapsado hacia afuera a través 

63 ~fa.nejo 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 pulm6n a otro se conocen -
como movimientos de péndulo. Esta situación es deletera y frecuente­
mente letal. Los movimiento~ ineficientes del aire reducen la super­
ficie de intercambio de oxigeno y bióxido de carbono. Las heridas -­
abiertas que producen este tipo de alteraciones deben ser reconocidas 
e inmediatamente cerradas con lienzos estériles. 
En una situación extrema una herida succionadora del torax produce el 
siguiente cuadro clínico: el enfenno se encuentra con gran esfuerzo -

... ~ respiratorio, si~os de asfixia, respiración laboriosa y esfuerzo es­
piratorio 'for.zado. Puede estar cian6tico e hipotenso. La taquicardia 
frecuentemente está presente, material sanguinolento, puede aparecer 
con la aspiraci6n y el sonido aéreo entrando y saliendo a través de 
la herida por lo que puede ser detectado si no ha habido una lesión -
importante en el pulm6n. 

Lesiones Abdominales.- El principal problema en todas las lesiones -­
abdominales consiste en establecer el diagnóstico correcto lo sufi~~­
cientemente tentpumopara prevenir la muerte y limitar la morbilidad. 
Las armas civiles o con proyectiles de baja velocidad, contribuyen a 

la 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. El diag­
nóstico inmediatamente después de la llegada del paciente a la sala -
de urgencias es con frecuencia difícil debido a la alta incidencia de 
lesiones extraabdominales graves y la asociación frecuente con cho--­
que. 
La etiología de las lesiones abdominales encontradas conrurnnente es la 
siguiente: 

PENETRANTES: 

NO PENETRANfES: 

Heridas punzocortantes 
Heridas por proyectil de arma de fuego 
Otras ( vallas• estacas, vidrios ) • 

Lesión por aplastamiento 
Lesión por explosión ( en agua o aire ) 
S1ndrome del cinturón de seguridad 
Ingestión de agentes corrosivos 
Cuerpos extraños. 
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Por punciones 
Por masaje cardiaco externo 
Biopsias 
Por métodos de diagn6stico radiológico 

Situaciones asociadas que enmascaran o retardan el tratamiento. 
Lesiones extraabdominales 
Alcoholismo 
Narc6ticos y otras drogas 
Choque 
Psicosis. 

La exploraci6n física puede complicarse por la presencia de choque co­
ma, ebriedad, o cualquier otro estado que evite la cooperación total -
del paciente. 
En lesiones penetrantes es de gran importancia diagnóstica la localiz!!_ 
ción de la herida y el objeto con que fué hecha, ya que fragmentos de 
alambre, vidrios o balas de baja ~elocidad Vg. calibre 22, siguen tra­
yectorias erráticas y pueden cambiar de direcci6n al rebotar con algu­
na costilla o cuerpo vertebral. Cuañdo el proyectil sale permite una 
mayor información de las zonas que pudo haber dañado. 
Los signos y· síntomas del traumatismo abdominal cerrado resultan de la 
pérdida sanguinea, contusión y escoriaci6n de órganos sólidos, además 
de escapes líquidos irritantes, de visceras abdominales huecas. 
Por lo tanto, aunque a la exploraci6n física inicial no refiera el pa­
ciente molestias, o la exploración sea negativa, no es conveniente de~ 
cuidar la exploraci6n repetida en busca de lesiones ocultas. 
Puede ser bastante dificil diferenciar la lesión intraabdominal, del -
dolor asociado con contusión grave de pared abdominal, cuando existe -
alguna duda es conveniente aceptar que la rigidez y el dolor son pro-­
ducidos por irritaci6n·peritoneal. 
La auscultaci6n abdominal no es confiable, dado que se ha demostrado -
que pueden escuhcarse ruidos peristálticos normales concomitantes con 
un sangrado activo intraabdominal. Sin embargo cuando '1os ruidos pe-­

ristálticos son escuchados en un lugar anormal es d~ gran importancia 
ya que permiten la sospecha de una herniaci6n diafragmática por ejem-­
plo. / 64 

64 ~!anejo del Politraumatizado op. cit. p.p. 59-61 
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Lesiones Cerradas del Abdomen.- El bazo, hígado, estómago, intestinos 
y pancreas son vulnerables a traumatismos cerrados. Estas lesiones -
pueden ocurrir cuando la víscera es aplastada contra la columna ver-­
tebral o es desplazada violentamente de sus fijaciones mesentéricas. 
El exámen repetido y frecuente del abdomen es esencial para descubrir 
signos tempranos de lesiones. Si hay duda razonable acerca de la po­
sibilidad de lesión intraperitoneal, está indicada la laparotomía ex­
ploradora. Sin embargo, la severidad de lesiones asociadas deben ser 
sopesadas contra la posibilidad de una exploraci6n.negativa. Durante 
la duración del periódo de anestesia y la recuperaci6n posoperatoria 
combinada con analgésicos puede hacer difícil la evaluación de la ex­
tensión o progresión de otras lesiones. Otra conducta en caso de du­
dosa lesión intraabdominal involucra el empleo de lavado peritoneal. 
Se instila soluci6n salina o líquido de la Calisis a la cavidad pe--­
ritoneal a través de un cateter para dialisis y subsecuentemente se -
ext:rae el líquido; por este método pequeñas cantidades de hemorragia 
pueden ser detectad.iis. El líquido extraido puede ser Gtil para la d!::_ 
terminación de cuenta de leucositos y determinaciones de amilasa y -
examinado bajo el microsc6pio buscando fibras vegetales. 

Casos difíciles pueden ser observados con más confianza ante el hecho 
de un lavado negativo, mientras que otros casos pueden ser llevados -
inmediatamente a cirugía si el lavado es positivo. 
Las lesiones de las visceras intraabdominales generalmente caen en -­
ciertos grupos. Uno de ellos es la laceraci6n del hígado, lo que da 
por resultado una hemorragia intraperitoneal, 
La importancia de la hemorragia varía ampliamente, pero si es extensa 
involucra la vena hipática mayor a ·1a porta y la exanguinación puede 
ocurrir. Grados menores de laceración pueden producir biliperitoneo 
con severas consecuencias. De cualquier forma los sígnos físicos -
muestran irritaci6n peritoneal, posiblemente zonas de mayor matidez -
en porciones de declive y rebote. 
La rtn:'tura esplenica es una lesi6n nuy comlln y debe ser sospechada -­
cuando el paciente reporta golpes sobre el flanco izquierdo, o sobre 
la porci6n inferior del hemitorax izquierdo. 



- 58 -

Las costillas de esa firea pueden o no estar fracturadas. Los signos -­
físicos tempranos pueden ser poco impresionantes y encontrar solamente 
taquicardia y mínimo dolor abdominal. ~!ás tarde el dolor puede ser se 
vero y asociado con choque y dolor referido en el hombro izquierdo. 
La exploración física generalmente refiere alguna manifestación de - -
irritación peritoneal, la que es marcada en el cuadrante superior iz-­
quierdo. La irritación frénica puede contribuir a la disnea. Cuando 
hay laceraciones menores del bazo y sangrado lento continuo, el diag-­
nóstico puede ser dificil; la evaluación clínica continua y cuidadosa 
así como la ayuda que pueden proporcionar la ateriografía del tronco -
celiaco y la ganmagrafía esplénica, son escenciales. 

Se deben investigar antecedentes sobre si ha tenido alguna enfennedad 
persistente cano malaria, leucemia, mononucleosis, infección y otras 
alteraciones hematológicas en las que la esplenomegalia sean un hecho 
prominente, en estos casos la ruptura esplénica ~uede ocurrir espon-­
tfineamente por traumatism0s menores. 
La compresi6n del intestino, particularmente cuando se encuentra lle­
no puede llevar a su.ruptura. El intestino del~ado se encuentra m§s 

frecuentemente involucrado que el colon; la localización más común de 
la perforación se encuentra a la altura del ligamento d~ Tritz y el -
íleo terminal o en puntos donde existen bridas por cirugía previa. -­
El duodeno y el pancreas pueden involucrarse en una lesión por aplas­
tamiento contra la estructura ósea de la columna vertebral. Frecuen­
temente ocurren juntas las lesiones pancréaticas duodenales y tienen 
una alta mortalidad. Las lesiones del duodeno permite el contenido -
intestinal vaciar hacia el retroperitoneo. Los sígnos físicos asoci!!_ 
dos como son espasmo y-rigidez abdominal pueden ser de aparición tar­
día. 
La ruptura del colon no es frecuente. Laceraciones del mesenterio -­
pueden ocurrir dando como resultado hem:n-ragia, necrosis, gangrena, -
los enfermos con este tipo de lesiones pueden tener un dolor abdomi-­
nal intenso sin signos tempranos de peritonitis y el diagtióstico pue­
de ser particularmente difícil antes de la intervenci6n quirúrgica. 
El desarrollo de palidez, sudoración, astenia y sed después de trau-­
matismo severos, pueden indicar hemorragias intrabdcminales por lace­
ración del hígado, bazo, vasos mesentéricos o retroperitoneo. Otros 



- 59 -

signos físicos incluyen hipotensión, pulso filiforme, disnea, matidez 
abdominal y rebote. 

Cuando hay hemorragia progresiva el abdomen se torna progresivamente -
distendido y con zonas de ~tidez y si la velocidad de la hemorragia -
es más lenta. la presión arterial sanguinea puede ser mantenida duran­
te varias horas, deben seguirse los paramentros de presión del pulso -
y frecuencia del mismo con gran cuidado y no depender completamente de 
la presión arterial sistólica y diastólica. El curso de los.índices -
y los sígnos físicos es más significativo en la mayoría de las ocasio­
nes que los valores iniciales. 
Es posible pasar por alto sígnos tempranos de perforación visceral en 
presencia de m1lltiples traumas, sobre todo cuando se han administrado 
analgésicos o sedantes, pero si se presenta el choque 8 a 12 horas -­
después del trauma, debe de tenerse en cuenta la posibilidad de peri­
tonitis. 
Un continuo sangrado con o sin peritonitis puede llevar a un choque -
profW1do. Debe de cerciorarse qtie de alguna otra lesión potencialme!!_ 
te·reversible no está contribuyendo al deterioro clínico del enfermo. 
Un neumotórax hipertenso o taponamiento cardiaco pueden ocurrir fáci.!. 
mente en asociación 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 exploración quirGrgica. 
Esto no es verdad, sin embargo, en heridas por arma blanca y con alto 
grado de seguridad se pueden demostrar penetración a la cavidad peri­
toneal por inyección de material radio-opaco dentro del tracto de la 
herida bajo anestesia local. Esta técnica permite descartar heridas 
por arma blanca no penetrantes y posiblemente evitar W1a intervención 
quirtírgica innecesaria. Si se demostró penetración se recomienda ci­
rugra temprana. Otra alternativa es la llamada conservadora; se re-­
quiere el ingreso del enfermo al hospital, se monitorizan los signos 
vi tales, la exploración abdominal y la cuenta leucosi taria • pero • si 

65 Manejo del Politraumatizado op. cit. 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 exrunen del_ abdomen de un paciente con una lesi6n pene-­
trante deben de tenerse en mente varios puntos; cuando hay múltiples -· 
heridas es f§cil dejar pasar por alto orificios de entrada pequeños, -
por lo que se debe inspeccionar rutinariamente las regiones lumbares, 
el perin~ y el canal anal, así como las heridas del dorso, abdominal y 
flancos. Bajo ciertas circunstancias la apariencia de la herida puede 
proveer información acerca de la naturaleza de la lesión; la presencia 
de contenido intestinal o bilis denota lesión específica e indica la -
necesidad de una exploraci6n temprana. Orificios de entrada pequeños 
requieren de una investigación para datos menores de irritación perit~ 
neal, incluyendo el C:uidadoso exámen del recto y cuando sea necesario, 
sigmoideoscopia sin insuflación de aire. El médico debe de coordinar 
los hallazgos abdominales con aquellos del exámen neuro16gico ya que -
las lesiones de la médula pueden oscurecer o producir dolor abdominal, 
rigidez e hipotensi6n. 
La sonda nasogástrica o de foley son de gran ayuda terapéutica en los 
pacientes severamente traumatizados, ya que permiten, la primera, la -
descompresi6n del estómago y retiro del contenido gástrico, asimismo -
es conveniente revisar el contenido en busca de sangre, que cuando es­
tá presente pernÍite el seguir una pista diagn6stica importante. La -­
sonda de foley permitirá el tener una muestra de orina inmediata para 
analizarla en busca de sangre; una prueba positiva indicará la necesi­
dad de un cistograma y una pielografía intravenosa. /66 

Lesiones de Tracto Urinario.- Las lesiones que involucran primariamen­
te al riñ6n puede encontrarse tanto en traumatismo cerrados al tracto 
urinario alto como en heridas penetrantes; las lesiones ~ueden variar 
de una contusión simple a laceraciones severas del parénquima renal, 
esta última puede extenderse en daño al pedículo vascular del riñon. -
En los adultos el riños tiene un cierto grado de protecci6n a traumas 
directos. La pared 6sea torácica, la columna lumbar, los músculos ver 

66 Politraumatizados I y II p.62 
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tebrales así como la grasa perinefrítica y la Facia de Gerota ofrecen 
protección, cosa que no sucede en los bebés, quienes son más suscepti­
bles de lesiones renales. Los traumatismos renales en el adulto son -
más frecuentes en el hombre por su exposición a accidentes automovilí~ 
tices, actividéides y accidetes de trabajo. 

El trauma renal generalmente puede ser detectado por la presencia de -
dolor lumbar y hematuria. Cuando el daño parenquimatoso se asocia con 
daño del sistema colector, dan como resultado hematuria y en algunas -
ocasiones extravasación de orina hacia la fosa renal y el flanco. La 
combinación de hemorragia y extravasación de orina pueden producir es­
pasmo muscular, dolor, aumento de volumen del flanco. 
El trauma renal está frecuentemente asociado con lesiones de hígado, o 
del bazo, una urograf!a endovenosa, ayu~ gradualmente a evaluar las -
condiciones del enfermo. Proporciona información de la extensión de -
la lesión del riñón involucrado, así como proporciona evidencia del -­
estado funcional del riñón no afectado. 

Las lesiones del tracto urinario bajo generalmente están 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, est~ -
asociada con una laceración del techo de la vejiga debido a compresión 
súbita de la viscera llena; esto también está asociado con infección -
severa. El diagnóstico generalmente no es difícil: 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 accidente, hay cierta seguridad para presumir que no se ha produci_ 
do W'la lesión seria del tracto urinario bajo. 
Los hallazgos físicos incluyen dolor a la palpación, espasmo de los 
músculos abdominales bajos e irritación peritoneal generalmente con re 
bote. El tacto rectal encuentra dolor difuso con una próstata y ureta 
membranosa normales. La cateterización debe ser efectuada y se obtie­
ne orina sanguinolenta debe sospecharse daño al tracto urinario. Se -
debe efectuar cistografía en proyección anteroposterior y en algunas -
posiciones laterales. La urografía excretora debe ser efectuada si la 
evaluación inicial y el tratamiento indican ausencia de otra lesión -­
crítica. 
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En lesiones uretrales, la sonda de foley es de gran ayuda ter~1péutica 
ya que evita que los ext;])emos uretrales se desplacen, además ·~s una -
gran gufa en la reconstrucción quiTÚrgica de esta zona. /67 
Las lesiones de extremidades producidas por diversidad de agentes, se 
pueden clasificar de la siguiente forma: 

Lesiones de Tegumentos 
Lesiones 6seas 
Lesiones de mt1sculos y tendones 
Lesiones de nervios periféricos 
Lesiones mixtas 

En las lesiones de tegumentos, es necesario realizar una asepsia cui-­
dadosa con solución salina normal y algún detergente suave, se efecttia 
también rasurado adecuado de la parte afectada, además de un cepillado 
suave pero efectivo para eliminar la suciedad aClDTIUlada "(grasa o res-­
tos de pavimento, etc). en la herida, cuando ameriten sutura ésta sie!!!_ 
pre será con el material más 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 será necesaria una correcta debri­
daci6n de la herida y aplicaci6n de los injertos correspondientes. 
Cuando sólo se trata de pequeñas escoriaciones bastara con un lavado -
mecánico cuidadoso y la cobertura con un apósito estéril. 
Las lesiones óseas pueden ser cerradas y expuestas, las fracturas pue­
den ser también multiples o conminutas, estables o inestables, la ma-­
yorfa de éstas alteraciones producidas en el politral.D11atizado caen - -
dentro de la especialidad de ortopedia. 
Toda fractu~a que se encuentre deberá ser inmovilizada con una férula 
provisional, en especial cuando el paciente va a ser movilizado o tr~ 
ladado. Toda fractura expuesta se lavará cuidadosamente y se cubrirá 
con un aposito estéril para después inmovilizarla con una férula. /68 

67 M<lnejo del Politraumatizado op. cit. p.p. 49 - 51 
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Los sfgnos de sospecha clfnica de toda fractura son: 

Incapacidad ftmcional 
Dolor 
Crepitación ósea 
Deformidad de la regi6n 
Edema 

La confinnación diagnóstica la proporcionará la radiogxafía, 
En las lesiones de tendónes y masculos, para detenninar su viabilidad 
se requiere de juicio importante basado en la experiencia. El color -
del m(lsculo lacerado, contundido y deshilachado no es buen fndice de -
viabilidad, para comprobar su viabilidad se usa la prueba del pellis-­
camiento. 
Para toda regeneración adecuada es necesario una debridaci6n cuidadosa, 
las fibras musculares no toleran las suturas, por lo que éstas se ha-­
rán a base de afrontamientos aponeuróticos meticulosos. 
La reconstrucci6n tendinosa requiere de experiencia, ya que_durante el 
proceso de cicatrización tendinosa se pueden producir adherencias que 
impidan el libre deslizamiento del tend6n, y entonces la intervenci6n· 
estará condenada al fracaso. El material de sutura deberá ser sinté-­
tico de calibre 4/U,deberá procurarse unir el mayor número de tendones 
lesionados~ para que de esta forma se conserve un mayor número de me-­
trices que sirven posteriormente en las trasposiciones necesarias. 

Nervios; se define como neurotmesis, a la destrucción de todas las Pª.!. 
tes del nervio, tal·como sucede en la-sección completa. Axonotmesis -
es la interrupci6n de los axones con conservaci6n de todas las estruc:.. 
turas de soporte, corno se encuentra en los traumatismos cerrados·. Neu 
ropraxia es la interrupci6n funcional del nervio sin lesión del mismo, 
excepto de la vaina de mielina, esta se presenta en lesiones por trac­
ci6n. 
De acuerdo al tipo de lesi6n que se presente el pron6stico va a estar 
en función directa de la misma, por lo que la reintegraci6n funcional 
nunca se logra en la neurotmesis, la exonotmesis tiene un pronóstico -
intermedio. / 69 

69 Politraumatizados I y II op. cit. p.p. 70 - 71 
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La realización de la-m1astomosis nerviosa requiere de m1ixima capacidad 
técnica, ya que poco menos que perfecta no es aceptada, la rehabilita­
ción no es completa, para lograrse se necesita equipo de microcirugía·· 

y lentes de aumento, el material usado deberá ser de 7/0 o más fino. 
Para la reconstruccHln de tegumentos, músculos, tendones etc. no se -­

aconseja el realizarla si no se cuenta con el equipo y conocimientos -
adecuados para permitir la funcionalidad ulterior completa y la mayor 
estética posible. De lo contrario deberá canalizarse con el especia-­
lista. 170 

Problemas Ml!dico Legales en la Atenci6n al Politral..Ullatizado.- En el -­
servicio de urgencias se cuenta con personal profesional preparado pa-, 

ra asistir a un paciente con cualquier patología, se presentaran si~ 
cienes de tipo legal cuando se compruebe la incapacidad para la aten-­
ción, 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 enfermería como médico, lo que conlleva a 
estar asistiendo ante la autoridad correspondiente, cada vez que lo -­

requieran. 
Debe recordarse que el expediente clínico constituye un documento le-­
gal, en el cual todas las anotaciones efectuadas pueden servir COllD -­

pruebas en cualquier juicio entablado, si se llegara a comprobar negli_ 
gencia en la atención, tanto por parte del personal médico como de en­

fermería. 

En La Vía PCíblica: Todo médico o persona civil que atiende a un lesi~ 
nado en la vía pública se expone a sufrir molestias por parte de las -

autoridades jurídicas. 
Hasta la fecha no existe ninguna orden de detención, ni se le puede 

imputar responsabilidades al médíco que ha atendido a un lesionado en 
la vía pública, 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 l.esiones que se en-­
centraron y las maniobras realizadas, hasta aquí no se puede proceder 
en su contra, excepto cuando falsea datos, 

Antes de atender a un lesionado en la vía pública, es necesario refle­
xionar sobre lo siguiente: 

¿Existe la suficiente capacidad para en;frentar el problema? 
¿Se cuenta con algún material atil? 
¿Se pueden conseguir las materiales necesarios rápidamente? 
¿La movilizaci6n del lesionado puede causar la muerte? 

¿Se puede movilizar o es necesario atenderlo en el lugar que se en 
cuentra, ya que está atrapado? 

Además de ello hay que recordar que la metrópoli oJenta con una basta· 
red de servicios de ambulancias que cubren los servicios, 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 más cercana. 

Se deberá tener presente que al llegar al hpspital o en la vía pública, 
si se decide atender al paciente se realizarán maniobras encaminadas -
inicialmente a mantener las vías al:lreas despejadas, restaurar la resp.!_ 
ración con ventilación adecuada, mantener la circulación adecuada o -­
detener la hemorragia si existe, como a continuaci6n se menciona: 

ATENCION PRIMARIA DEL PACIENrE POLITRAUMATIZADO 

I. Mantenimiento de las vías aéreas, respiración y:circulación ABC, 
Airway, Breathing, circulaci6n. 

Ila. Respira 

Evaluaci6n de los signos -
vitales 
Evaluación de la estabili­

dad del paciente. 
Administración de óxigeno 
si es necesario 6-8 veces 

por minuto 

IIb No respira 

Reanimación cardiopulmonar -
(RCP) 

Transporte Urgente. 

!Ic (en ruta) 
Admin:lstraci6n de suero fisi~ 
lógico o solución de ringer. 
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Infusión IV de suero f isioló­
gico o solución de ringer. 
Control de las hemorragias 
Colocación de férulas en -­
las hemorragias. 
Colocación de una tabla ba­
jo la espalda. 
Traslado urgente. /71 

• 
FORMACION PROFESIONAL DE ENFERMERIA 

Control de las hemorragias 
Colocación de una tabla 
bajo la espalda. 
RCP si es necesario. 

Desde épocas remotas la practica de la medicina en México ha tenido -­
grandes logros, en la cual el· personal de' enfermería ha tomado parte -
en forma directa. La terapeutica azteca utilizaba más de l 200 plan-­
tas medicinales, cuyas propiedades, laxantes, diuréticas, hemostáticas 
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 llUJScular, de tal modo que la v~ctima subía por sí sola las gra­

derias del teocali. 
Las plantas se cultivaban en los jardines, dentro de los más :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 atención de la madre.desde el momento que ·se consideraba 
embarazada, y más tarde daba atención a la madre y al hijo, no sólo d:!:!. 
rante el.parto; sino durante los primeros meses del niño; estas muje--· 
res recibian el nombre de Tlamatqui~ticitl y era figura principal en -
cualquier comunidad. 
Durante la conquista, una vez que se establecieron los primeros hospi­
tales, entre ellos el hoy conocido como Hospital de Jesús, las,eti:fer-­
meras que hacian las primeras curaciones en hospitales y carceles, - -
eran mujeres de edad madura, solteras, o viudas honestas, que ganaban 
$ 50.00 al año. Se consideraba tan hi.Dnilde su ocupación que no se les 

71 Enciclopedia Mosby de Medicina y Enfermería T. IV s.p. 
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ex1g1a licencia ni exámen previo de aptitud para ejercer, como se ha-­
cía con médicos o cirujanos. 
Durante otra época importante de la historia de nuestro pafs, en la i!!_ 
dependencia, las enfermeras cumplian su cometido, se mencion6 incluso 
que Doña Josefa Ortíz de Domfnguez y Doña Leona Vicario, dieron ejem-­
plo en la atenci6n a los enfermos durante la guerra. 
Posteriormente llegaron grupos de religiosas como las Hermanas de la -
Caridad, quienes tuvieron participaci6n en la atención a enfermos y h~ 
ridos de guerra, Las Leyes de Reforma extinguieron las corporaciones -
religiosas hasta por de=eto de Lerdo de Tejada .abandonaron.el hospital 
conocido hoy como Juárez, saliendo por Veracruz, 
En Ja atenci6n a heridos durante la época de la revolución, rrn.ijeres -­
mexicanas se introducían en los campos de batalla a proporcionar aten­
ci6n, cariño y consuelo a los caidos, soportando sed, hambre y los - -
desvelos. Esperando el descarrilamiento, la explosión, etc, para se-­
guir prestando sus cuidados a aquellos que les lloraban a gritos. 
Una vez que las tropas habían triunfado, las enfermeras mexicanas ini­
ciaron el regreso a la capital.y·una vez en el Hospital Militar orga-­
nizan a los ambulantes en enfermería, al igual que a soldados que actu!!. 
han corno enfermeros encargados de proveeduría. 
Ya hacia fines del siglo XIX se impartian cursos de capacitaci6n, hasta 
que en 1900, el Vr. Eduardo Liceaga pidió al Presidente Porfirio Díaz -
autorizaci6n de establecer una escuela de Enfermería en México. 
El mismo Dr. Liceaga se encarg6 de reclutar señoritas para la escuela,­
los estudios duraban dos años y para ingresar se exigía haber cursado -
hasta 4o. año de primaria. 
En el Hospital General se efectu6 la creación de la carrera de enferme­
ría. Estos cargos habían estado confiados a religiosas, cuyas activi-­
dades no podían tener todo su desenvolvimiento. Michas enfermeras eran 
personas sin mas preparación que alguna experiencia, mal conducida las 
más de las veces. Se deberían contar con enfermeras preparadas. Se -­
habían hecho cursos de capacitaci6n. 
El reglamento de la escuela y cuerpo de enfermería se puso en vigor el 
mismo año de 1907, algunos de los puntos que incluía eran los siguien-­
tes: 
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a) La carrera de enfennera se hará en 3 años y contaba con las siguie!!_ 
tes materias: 

ler. año: 
2o. año: 
3er. año: 

Anatomía fisiología, curaciones 
Higiene, curaciones en general 
Pequeña farmacia, curaciones cuidados de los niños, 
parturientas y enajenados. 

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

Las clases eran una vez por semana en un año, y se presentaba un exámen 
al final de los estudios, se aprobaba obteniendo calificaciones de mal, 
mediana, muy bien, superior y se otorgaba un diploma que acreditaba la 
terminación de la carrera. 
En 1916 la educación de enfermería fue encomendada a la Escuela Nacio-­
nal de Medicina, exigiendose en este año hasta 60. de primaria. 

La escuela de Enfenneras del Hospital General pasa en 1927 a depender -
de la Facultad de Medicina. 
En 1945, se crea la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, con -
2~~ como requisito, esto fue promovido por las autoridades universita-­
rias, grupos de enfermeras destacadas y al mismo tiempo se incluye a -­
la enfermería y obstetricia en la ley de profesiones por decreto Presi­
dencial, asimismo se hace revisión y ampliación de los programas de es­
tudio y se efectúa la Autonomía de la Escuela Nacional de Enfermería y 

Obstetricia. 
En el año de 1954 se proyecta instituir el bachillerato como requisi~b 
para enfermería, promovida por la Universidad Nacional Autónoma de Mé­
xico. 
En el año de 1967 se lleva a cabo la renovación de los planes de estu­
_dios de las Escuelas de Enfennería, estableciendose el sistema de en-­
señanza semestral a base de créditos 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 Enfermería y Obstetricia. /72 

72 Jamieson Elizabeth M. Historia de la Enfermería p.p. 357 - 368 
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Los planes de estudio vigentes en la ENEO han servido de pauta a las de­
más escuelas del país. El plan de la licenciatura y el de la carrera de 
Enfermería Básica vigentes en 1978 tienen sumejanzas esenciales; solame~ 
te se añaden en la carrera b¡'i.sica, Etica, Etimologías e Iniciaci6n a la 
Psicologia, en cambio en la Licenciatura hay Estadística y Nutrici6n. 
Los semestres 7o. y So. de la licenciatura comprenden las asignaturas 
que correspondían a la antigua carrera de partera. 
En general, los planes de estudio de toda la reptíblica las asignatu-·­

ras aparecen dispersas y reflejan el enfoque biologista, técnico y cur­
sativo que ha predominado en los estudios de enfermería desde sus oríge­
nes •. Las prácticas 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 realizadas, persisten los mismos 
vicios que señalaba el Proyecto de Ayuda Técnica y Econ6mica, prueba de 
ello es que en el II Congreso de la Facultad de Enfermería de UANL, -
celebrado en octubre de 1978, se puntualizaban los problemas siguientes: 

inexistencia de un concepto uniforme de enfennería, falta de una filoso­
fía sobre la enfermería, desarticulaci6n respecto al sistema educativo -
nacional, diversidad de niveles academices y anarquía en el cumplimiento 
del Servicio Social. 

Aun cuando todos los planes de estudio son muy semejantes, tienen mu--­
chas variaciones superficiales, ntimero de asignaturas, duraci6n, prácti­
ca, etc; empezando porque se.piden requisitos de ingreso diversos. 
La Licentiatura en Enfermería y Obstetricia se estableció en 1970 con el 
requisito de bachillerato previo y duraci6n de cuatro años. Las motiva­
ciones que di6 la ENEO para dar este paso coinciden con las expuestas en 
el VI Congreso Nacional de Enfermería y Obstetricia. { 1967 ), según -­
consta en la flllldamentaci6n del proyecto, en el cual se considera: "que 
en el país cada día son matores las exigencias de los diversos campos de 

enfermería para contar con prefesionales de alta capacitación profesio-­

nal, humanistica, social y cultural para desempeñar los puestos de impo.r_ 

tancia de esa actividad, en la direcci6n y administraci6n de servicios -
de salud nacionales, estatales y regionales los de dirección en la doce~ 
cia y aún en docencia exclusivamente en labores de investigaci6n·en el -
campo de enfennería", y "que cada año se ha venido percibiendo con.ma-­
yor claridad el anhelo de personas, que, poseyendo el bachillerato quie­

ren alcanzar la profesi6n de enfermería. 



II.- Ju s T I F I e A e I o N 

y 

OBJETIVOS 
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JUSTIFICACION 

Con.frecuencia ante la presencia de Tratunatismos Craneoencefálicos tán 
repetidos en nuestra sociedad por diversas etiologías, como por ejem-­
plo accidentes de transito, accidentes de trabajo, como en las profe-­
sienes con tal riesgo la gran mayoría 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 P!!. 
ciente a una muerte inmediata, por lo que se requiere que el personal 

de enfennería posea una mejor conmpresi6n de los mecanismos tratunáti~­
cos y un amplio cuerpo de conocimientos sobre los riesgos que implica, 

por lo que es indispensable brindar atención 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
miento, tanto en la mejoría como en el deterioro de las funciones vit!!_ 
les del paciente, por tal motivo se realiza la presente investigación 
para conocer la formaci6n profesional y la calidad de atención que k·­
brinda el personal de enfermería en el servicio de urgencias del Insti_ 
túto Nacional de Neurología y Neurocirugía y que en base a los result!!_ 
dos proponer alternativas de solución que no sólo se encierren en la -
institución sino que se irradien hasta el ámbito formativo y laboral.· 



- 71 -

OBJETIVOS DE LA INVESTIG\CION 

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

paciente con traumatismo craneoencefálico. 

Determinar la ~ortancia de la experiencia profesional en el per­

,sonal de enfermería. 

Identificar la ~ortancia de la actualización acadénti,ca en el pe.!_ 

sonal de enfeT111eria. 

Fomentar el interes por adquirir conocimientos necesarios en la -­

atención del paciente con traumatismo craneoencefálico. 



IJI.- P R O B L E M A 
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P R O B L E M A 

Como influye la preparaci6n académica y la experiencia profesional -

del personal de enfermería en la atenci6n del paciente con traumat~ 

mo craneoencefálico en el servicio de urgencias del lnstituto Nacio­

nal de Neurología y Neurocirugía de la Ciudad de México. 



IV.- H I P O T E S I S 
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H I P O T E S I S 

Si el personal de enfermería del servicio de urgencias del Instituto Na­
cional de Neurología y Neurocirugía de la Ciudad de México combina la e~ 
periencia profesional con los aspectos te6ricos del traumatismo craneoe!!_ 
cefálico, proporcionará una atenci6n de calidad al paciente, logrando -­
mejores resultados en el tratamiento y recuperaci6n, así como la elimi-­
naci6n de secuelas. 



V.- MATERIAL 

y 

METO DOS 
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METOOOLOGIA 

A partir de la plantilla de trabajo del personal que labora en el Insti­
tuto Nacional de Neurología y Neurocirugía, se integró el grupo de enfe!:. 
meros investigados, al cual se le aplicó un cuestionario y una lista de 
cotejo para obtener la información necesaria que me permitiera conocer -
el nivel de preparación académica y su relación con la experiencia pro-­
fesional además se llevó a cabo una observación directa de las activida­
des de enfennería en el servicio de urgencias a través de un estudio de 
sombra efectuada en cada categoría (Supervisora, Jefe de Servicio, En-­

fermeras y Auxiliares de Enfermería). 

Flffil'ITES DE INFORMACION: 
a) Directivos de la institución 
b) Personal de enfermería que integró el universo de trabajo, sujeto de 

,la investigación. 
c) Plantilla de personal de enfermería que labora en el Servicio de Ur­

gencias. 
d) Bibliografía correspondiente al tema de la investigación que se rea-

lizó. 
RECLASIFICACION DE DATOS: 
Anexo (1) cuestionario y anexo (2) lista de cotejo. 
La información se obtuvo mediante un cuestionario de. preguntas cerradas 
y abiertas, que se aplicó a través de una entrevista formal con cada en­
fermera que integró el universo, ésta tuvo una duración aproximada de 30 
minutos para cada cuestionario, además se llevó a cabo un estudio de - -
tiempos y movimientos, a través de una lista de cotejo (anexo 2) que se!:. 
virá como marco referencial además de la· .tabulación de las act.ividades -
cotidianas y específicas, que cada enfermera realizó durante su jornada 
laboral, de acuerdo al puesto ·que ocupaba. 

MATERIAL Y METOOOS 
1. Universo de Trabajo: Se escogieron un grupo de enfenneras que corre~ 

pende a el personal que laboraba en el servicio .de urgencias de los -
3 turnos existentes en el Hospital del Instituto Nacional de Neurolo­
gía y Neurocirugía en el Distrito Federal. 

2. Límites de espacio: Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía de tiempo: del 10 al 14 de agosto de 1987. 

3. Definición de unidades de observación: Total de enfenneras que labo-­
raban el el Servicio de Urgencias. 

4. Tipo de investigación: Documental y de c~'"Vº· 



VI.- RE SU L TA DO S 



ESTADO CIVIL DEL PERSCNAL DE ENFERMERIA EN RELACICN CON IA ESCOLARIDAD PREVIA NY 

EN ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL 
INSTITUTO NACICNAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGÍA 

AGOSTO DE 1987 

E s T A D o :1 c lI V I ºL 

ESCOLARIDAD SOLTERAS CASADAS 

SECUNDARIA PREPARATOIRA SECUNDARIA PREPARATORIA 
% % % % TOTAL 

Auxiliar de Enfermería .1 6.25 3 18.75 4 

Técnico de Enfermería 6 37.5 3 18. 75 9 

Licenciado en Enfermería 3 18.75 3 

TOTAL 7 13.75 6 37.5 3 18.75 16 

% 

25 

56.25 

18.75 

100 

Fuente: 16 cuestionarios aplicados al Personal de Enfermería del Instituto Nacional .de Neurolo­
gía y Neurocirugía. 
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En el cuadro No. 1 se observa claramente que la escolaridad que predo-­
mina en el personal de Enfermería es la enseñanza media ocupando una -­
categoria de enfermería 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 técnico en ~~fermería, ade­
nás de que también es el personal que más elementos . son solteros, lo 
que demuestra que los solteros brindan una atención 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 praE_ 
tica cotidiana. 



Aro EN QUll CXNCWYO lJ\ CARRERA Bl RELACICN OJN EL AfrJ EN QUE SE TITULO 

EL PEllSCWU. DB ENFl!RMBRIA DEL SERVICIO DB URGENCIAS DllL 

INSTITIJI'O NACICNAL DE NER!JROLOGIA Y NEUROCI RUGIA 
AGOSTO DE 1987 

ARO EN QUB SE TITULO 

ARO EN QUE TERMINJ\RON 1979-1981 ' 1982-1984 ' 1985-1987 ' EN TRAMITE 

1977 - 1979 1 6.25 3 

1980 - 1982 2 12.5 2 

1983 - 1985 1 6.25 2 12.5 

1986 - 1987 l 6.25 4 

TOTAL : l 6.25 3 18.75 1 3 18·.75 9 

' Tal'AL 

18.75 4 

12.5 4 

3 

25 5 

56.25 16 

FUEITTE: 16 Cuestionarios aplicados al personal de Bnfennería del Instituto Nacional de Neurologl.a y 

Neurocirugía. 

\ 

25 

25 

18.75 

31.25 

100 
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CUADRO No. 2 

Del personal que ya concluyeron sus estudios en el §rea de enfermería, 
quienes terminaron en el período 1986 - 1987 representa el 25%, sien­
do en su mayoría pasantes quienes tienen en tr§mite su titulaci6n, de 
12.5% tenninaron en el lapso comprendido de 1980 a 1982 y se titula-­
ron entre 1982 - 1984, un 6.25% concluy6 sus estudios entre 1977 y --

1979 y.se titularon eritre 1979 a 1981, apreciandose que es relativa-­
mente corto el tiempo entre la tenninaci6n y la titulaci6n, salvo - -
quienes estan realizando Servicio Social y que estan haciendo trlími-­
tes para conseguir su titulaci6n. 

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



PERSONAL DE ENFERMERIA CON CURSO DE ESPECILIZACION E'l" NEUROL0GIA 
EN RELACION CON LA INSfITUCION QUE OTORGO LA BECA DEL 

INSfITUl'O NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA 

AGOSTO DE 1987 

INSfITUCICN QUE OTORGO LA BECA CON ESPECIALIDAD % SIN ESPECIALIDAD % TOTAL 

13 81.25 13 

I. N. N. N. 2 12.5 2 

AUTOFINANCIADO 1 6.25 1 

; 

TOTAL : 3 18.75 13 81.25 16 

% 

81.25 

12.5 

6.25 

100 

FUENTE: 16 Cuestionarios aplicados al Personal de Enfennería del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocinigía. 
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CUADRO No. 3 

Del total de personal encuestado el 81.25% no posee el curso de espe­
cialización de enfermería neurol6gica o en alguna otra, del ·restante 
18.75% que sí tiene el curso, el 12.5% lo realizó becado por el Ins-­
tituto Nacional de Neurología y Neurocirugía y obtuvo este rango, el 
6.25% hizó un esfuerzo por cuenta propia y se lo autofinanció. 

Lo que nos demuestra que el ntíinero de personal que tiene la especia-­
lización es menor, sin embargo estos conocimientos básicos sobre el -
manejo del paciente neurológico, son adquiridos a través de ·la intro­
ducción al puesto, curso básico de introducción· a la enfer.mería neur.2_ 
lógica, se les proporcionan a los pasantes y personal de nuevo ingre­
so. 



CATEGORIA 
ANTIGUEDAI 

Menos de 1 afio 

1 - 2 Mos 

2 - 5 Años 

s - B Mos 

8 - 11 Allos 

Mas de 11 afies 

TOTAL: 

Dis:rRIBUCION DE PllRSONAL DE ENFERME!UA DEL SERVICIO DE URGENCI.AS 

SEGUN SU CATEaJRIA Y 'JllRNO EN RELACictl Cctl IA ANI'IGIJEOAD QUE POSEE DEL 

INsrITUl'O NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRIJGIA EN 

Amsro DE 1987 

T u R N o 
MATUTINO V E s p E R T I N o N o e T u 

ENF. ENF. ENF. JEFE DE 

R N o 

AUJCILIAF GENERAL AUXILIAR GENERAL SUPERVISO AA PASANI'E GFNERAL SERVICIC SUPERVISORA 

1 6.25\ 2 lZ.5\ 

1 6:25\ 

2 12.S\ 1 6:25\ 1 6. 25\ 

1 6".25\ 1 6".25\ 2 12:~5\ 

1 6:. 25\ 1 6. 25\ 

1 2 1 1 1 2 3 1 2 

PASANl'B 

2 12.5\ 

: 

2 

Rmm!: 16 Cuestionarios aplicados al personal de Enfenneria del 
0

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugia 

en Agosto de 1987. 

TOfAL ' ---
5 31.25 

1 6.25 

4 25 

4 25 

2 12.5 

16 100\ 
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CUADRO No. 4 

De acuerdo a la antiguedad dentro de la Instituci6n y según la catego-· 
ría·que tiene el personal y turno, el 12.5% tiene 5 a 8 años trabajan­
do en el hospital·y corresponde a las supervisoras del turno nocturno, 
con 2 a 5, las enfenneras generales del turno matutino, con 1 - 2 años 
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 atenci6n 
al paciente neurol6gico y especif icamente al de Traumatismo Craneoence­
fálico. 



PERllAllEllCU U EL SUYIClO 
.UCJERIOR 

AftUGUEOAO U [L SEllYICtO DE 
UllGUCUS 

OUllOIAllOS 

IJ[llPC OC CSUllCl.l U LO! SUVJCJOS POI LO! OU[ HA ROUOQ EL 

PLJISOIAL or uru11uu. DEL 

tNSUtUTO IACIOllAL DE IEUllCLOliU Y l[UlOCIRCGU Elf 

AGOSTO 0[ 1911 

• E U 1 O L O G 1 A TUI.PU llll[IUI. PSIOUUUIA u. r. 1. Ulllit CU.S J [ r E tDU.fORIO 1 O T AL 

llEICOS 0[ 1 AIO 

ldO 

a.ns 1 u.si 1 11.2n e.2si 

2 dos 
l AAOS 

4 dos 
sAlios i 1.ui 
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QJADRO No. 5 

De la relación entre el tiempo de estancia en el Servicio anterior, se 
observa que el 18. 75 'l., pennaneció menos de un año y tiene menos de un 
año en Urgencias, de Neurología proviene un 12.5% que duro menos de J · 

y lleva en el Servicio de Urgencias menos de 1, en Neurología estubo -
un 6.25% con una estancia de J - 3 y 5 en Urgencias, lo cual denota -
que la estancia corta del personal en cada uno de los servicios es si­
tuación que favorece la amalgama de personal lognmdose que brinde - -
atención de calidad. 
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ACCIONES RUTINARIAS QUE BRI.Nll\ EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS A LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL 

INSI'I1U'IO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NF.lJROCIRUGIA EN AGOSID DE 1987 

ACCIONES TOTAL CLAVE % 

TOM\ DES.V. 13 1 18.30% 

INSTALJl.R SONDAS INDICADAS 1 2 1.40% 

VIGILAR ESTADO DE CONCIENCIA 6 3 8.45'i; 

VIGILAR PUPILAS 4 4 5.63% 

CANALIZAR VENA PERIFERICA 5 5 7.04% 

CA?>ffiIOS DE POSICION 2 6 2.81% 

HIGIENE ADECUADA 4 7 5.63% 

aJIIlADO INTEGRAL AL PACIENTE 2 8 2.81% 

REaJPERACION DEL PACIENTE 1 9 1.40% 

Art-IINISTRACION 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 MJfORA 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% 

CA?>mIO DE ROPA 2 19 2.81% 

aJIDAroS ESPF.CIALES SEGUN PAD. 6 20 8.54% 

TOTAL 71 100.00% 

FUENTE: 1;6 Cuestionarios aplicados al personal de Enfennería del 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía •. 
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ACCIONES RUTINARIAS QUE BRINDA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL 
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De las acciones ru~inarias que brinda el personal de enfermería en el -
área de urgencias 18.30i de opiniones fueron para la torna de signos vi­
tales, 8.45% para la vigilnncia de estado de conciencia, la vigilan~ia 
de la actividad motora conl.40% de opiniones, demuestran que mas que -­
acciones rutinarias son acciones de enfermería específicas y que deben 
tornarse con la debida precauci6n pues aportan datos importantes para la 
valoraci6n del paciente, como sería el caso correcto de los sígnos vi-­
tales. 
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CUADRO No. 8 

ATENCION ESPECIFICA A PACIENTES CON TRAUMATIS-D CRANEOE'ICEFALICO 

A SU INGRESO 

PROPORCIONADO POR EL PERSONAL DE ENFER.\ffiRIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL 

INSTinITO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA EN AGOSTO DE 1987 

ACCIONES NUMERO CLAVE % 

VIGILAR ESI'ADO DE CONCIFNCIA 13 1 11.51% 

VIG. CAMBIOS PUPILARES 10 2 8.69% 

PATRON RESPIRAIDRIO 3 3 2.60% 

SIGNOS VITALES 16 4 13.91% 

TOMA DE ?-UESI'RAS DE LAB - 3i. 5 2.60% 

- INICIAR 'IX ANTIEDEMA. 1 6 0.86% 

INSfALACION ro-IDAS (FOLEY LEVIN) 5 7 4.34% 

ACTIVIDAD MJfORA. .4 8 3.47% 

VIGILAR SIGNOS NEUROLOGICOS 3 9 2.60% 

VENA PERIFERICA CANALIZADA 8 10 6.95i 

A™INISTRACION DE MEDICAMENTOS 6 11 5.21% 

PREPARACION PREOPERATORIA 6 12 5.21% 

PREPARACION P/ESWDIOS DE GABINETE 4 13 3.47% 

VENDAJE DE MIEl-IBROS INFERIORES 2 H 1.73% 

REPOSO ABSOLUTO 3:. 15 2.60% 

TALLA 2 16 1.73% 

PESO 2 17 1.73% 

VIGILAF. VCX--IITO 3 18 2.60% 

EFEC'IUAR CA!>IBIO DE POSICION 4 19 3.47% 

VALORACION MEDICA 5 20 .4.34% 

ESCRETAS 1 21 0.86% 

CONTROL DE LI<1JIDOS 4 22 3.47% 

VIAS AEREAS PERMEABLES 2 23 1.73% 

VIGILAR CRISIS CONVULSIVAS 1 24 0.86% 

CEFALEA. 1 25 0.86% 

VIGILAR PRESION CRANEAL 3 26 2.60% 

TOTAL: 115 100.00% 

FUENTE: 16 cuestionarios aplicados al personal de enfennería del 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 
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. POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL 
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En· el cuadro No. 8 se enuncian la atención específica a pacientes con -­
traumatismo craneoencefálico en el servicio de urgencias, y la toma de -
sígnos vitales se manifiesta como una acción de primera necesidad para -
el control del paciente con el 13.91i de opiniones en segundo lugar se -
aprecia, la valoración neurológica que puede ser muy importante para el 
paciente y se aprecia con el 4.34i, el inicio del tratamiento antiedema 
con O.B6i, es otra acción i~rtante para el paciente. 

Esto nos demuestra que el personal tiene conocimiento de la importancia 
de las acciones específicas para la pronta recuperación del paciente. 
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El organismo humano se encuentra regulado por un sistema muy complejo, 
el Sistema Nervioso Central el cual controla a través de sus componen­
tes, como son cerebro, cerebelo, médula oblongada, mesencéfalo, tálamo, 
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 órganos efectores que 
mantienen contacto con la parte central, conociendose de esta manera -
las acciones, funciones, sensaciones etc. que efectúa el cuerpo humano. 

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

La historia hace referencia de multiples acciones violentas en las -
cuales se presentaban daños importantes en el sujeto, pues ha habido -

desde guerras, revoluciones, etc. y según datos que aparecen en el re­

porte del organismo destacado para tal función, 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 años, el grupo economicamente activo, -
situación que contrasta con las personas que están dentro de los 55 -
64 en adelante, quienes tienen el menor indice de mortalidad por Tx. 

Son múltiples los factores etiológicos de los T.C.E. pe!o sobresalen 

aquellos de origen mecánico, como son los accidentes ·de tránsito, ·en -

donde el cuerpo sigue las leyes de la inercia presentandose lesiones -
en la bóveda craneana y su contenido, tanto externa como interna o a -
nivel de médula, sino es que en torax, abdomen o las extremidades. 

En todo T.C.E. se deberá intentar el logro de la anamnesis para poder 
ubicar la etiología, establecer el grado de conciencia, si se recuer-­

da la situación del accidente, se realizará una valoración general y -
se atenderá las heridas y lesiones existentes. 
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Una vez realizacD aquello se deberá contar con los sígnos vítales, que 
es el pulso, la respiraci6n, la temperatura denotará valores nonnales 
o no y se establecerá un daño qeu no se detecta a simple vista. 

El estado de conciencia puede ser despierto, confuso, en sus diferen-­
tes etapas.· 
Uno de los cuadros clínicos es la conmoci6n cerebral en el cual existe 
un trastorno traumático de la conciencia la cual en la mayoría de los· 
casos cura, en la Contusi6n Cerebral hay lesiones patol6gicas y pueden 
curar bien o tener una curaci6n total o parcialmente, las lesiones por 
hemorragias se caracterizan por prestarse en dos etapas, es decir.hay 
ict:l.ls inicial, parece que hay mejoría pero después se deteriora el e~­
tado del paciente y cae en coma, en otros casos se presenta de modo -­
progresivo y rápido y luego se obnubila, coma, edema papilar y cefalea. 

La hipertenci6n intracra:ieal acompafia generalmente a las lesiones -
traumáticas, por lo que deberá tomarse en cuenta sus valores. 
Enfennería debe participar de manera estrecha en la valoraci6n neurol§. 
gica del paciente, efectuando los exámenes indicados para ello, como -
su valoraci6n, los exámenes de diagn6stico deberan efectuarse con 
prontitud para ello se cuentan con los de gabinete, laboratorio y grá­
ficos, dentro de los que resalta la T.A.C. ·que actualmente cuenta con 
gran utilidad en diversidad de sus.diagn6sticos de diferentes etiolo-­
gías. 

La instauraci6n del tratamiento comprende el uso de diversos fármacos 
como las soluciones, Atropina, Decadr6n, Morfina etc. o el quirúrgico 
que se efectuará en caso de presentarse sígnos y síntomas que orillen 
a ello o se demuestre la necesidad de realizarlo, además de esto el -­
paciente J?Uede presentar I.R.A'.. y en este caso se utilizarán ventila­
dores para asistir la respiraci6n del paciente. 

•El paciente requerirá atenci6n y cuidados específicos como la observa­
ci6n continua, cambios de posici6n para prevenir lesiones, además de.­
tranquilidad, y administraci6n'de medicamentos etc. 

Las complicaciones de los T.C.E. suelen ser frecuentes, y para ello se 
deben detectar oportunamente para limitarlas y eliminarlas cano por -­
ejemplo las conmosiones, las perturbaciones mentales, la psicosis, el 
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sindrome cerebral postraumiÍtico, o el coma. 

Todo pron6stico de estas lesiones debe ser tomado con las reservas del 
caso, pues influyen el nílmero 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 vía pública o en cualquier servicio -
de urgencias, deberiÍ atenderse de primera instancia las vías respira-­
torias, colocar el aparato de oxígeno, circulaci6n adecuada y se debe­
rá tener presente que toda lesi6n o atenci6n a cualquier persona en -­
cualquier lugar puede representar un problema médico-legal. 

·La forrnaci6n profesional de enfennería ha ido evolucionando a través -
de· la historía del país, 'pues desde los aztecas hasta la actualidad -­
ha sufrido modificaciones que la han llevado a superarse continuamente 
en todas las áreas de la enfennería, se hace menci6n desde la :iiistaur~ 
ci6n de las primeras escuelas que dependÍan della Facultad de Medicina 
del Hospital General hasta la actualidad que la ENEO a través de su -­
plan de estudios ha servido de pauta a las demás escuelas de enfenne-­
ría. 



VIII.- D I S C U S I O N 



- 94 -

DISCUSION. 

En la actualidad la sociedad está cada vez más conciente de nuestra -­
responsabilidad en la atenci6n a la salud. 

El crec:imiento rápido de la tecnología a forzado a las instituciones -

foimadorás de recursos humanos a prepararlas mejor para que puedan ac­

tuar tanto en la prevensi6n como en el tratamiento; prueba de e5to - -
es que los resultados de la investigaci6n indican de manera bastante -
clara que la preparaci6n académica del personal determina la calidad -

de atenci6n que brinda. 

Por tal motivo considero que existe una relaci6n estrecha entre la for 
maci6n profesional y la praxis, el problema referido en esta investig~ 
ci6n contiene lo refeTente a~ "como influye la preparaci6n ·académica 

y la experiencia profesional en la atenci6n al paciente con traumatis­
·mo crancoencefálico". 

Dentro de los aspectos de orden educativo·:se analizaron, el grado de -

escolaridad previa a enfeimería y en enfeimería, porque se consider6 -

que este es importante para la atenci6n oportuna y eficaz al paciente 
con traumatismo craneoencefálico, sin pretender establecer la relaci6n 
causa efecto entre esto. 

No obstante pueden distinguirse indicadores de mayor o menor peso res­

pecto a la situaci6n del grupo escolar estudiado. 

También fueron analizados aspectos del ambito laboral CCJm'.> la antigue­
dad, categoría, tiempo de estancia en el servicio, dentro de este as-­
pecto general, la investigaci6n intenta aclarar alguna situaci6n parti_ 

cular; por lo tanto toda la infoimaci6n recolectada y sistemátizada -­
se organiz6 en cuatro grupos: 

Escolaridad en enfeimería y previa a enfe:nnería. 
Categoría que ocupa 
Antiguedad en el isntituto y en el servicio actual. 
Acciones rutinarias y específicas a pacientes con traumatismo cra­
neoencefálico. 
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Todo esto con el prop6sito de comprobar la hip6tesis planteada y lle-­
gar a conclusiones satisfactorias. 

En primer lugar se pretende esclarecer que el 37.5% corresponde a las 
enfenneras de nivel técnico, el 18.75% a los licenciados en enfennería 
y unicamente 6.25 de auxiliares de enfennería, además de que este per-

. sonal en un 12.5% cuenta con la especilidad en enfe:nnería neurológica 
y con el mismo porcentaje de una antiguedad de más de 11 afio.s. 

Es así que concluyo que la hipótesis fue comprobada. 

Se puede observar también que existe una disociaci6n entre la nonna y 
la realidad ya que el personal no profesional 6.25% se le asignan ac­
tividades que canpeten al profesional. Situaci6n que habla del pro~ 
so desigual del trabajo y de la explotaci6n de que es objeto la auxi­
liar de enfermería, fenomeno que se nota de manera clara, que.ambas -
toman, valoran y registran los sígnos vitales, en 18.30% y en 11.26% -
vigilan los sígnos rieurol6gicos y brindan cuidados específicos en un 
8.54%. 

Nuestra responsabilidad para con el paciente mmca ha sido mayor que -
ahora, ni tampoco ha estado bajo reglas. Nuestro actual papel en el -

sistema de atenci6n para la salud reclama el conocimiento científico -
ya que no se puede seguir confiandci únicamente en la practica porque -

no abarque los conocimientos profundos y necesarios para nuestra res-­
ponsabilidad, por fortuna el personal del Instituto Nacional de Neuro­
logía y Neurocirugía.cuenta con los conocimientos y habilidades para -
la atenci6n del paciente con traunatismo craneoencefálico. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOM<\ DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

ANEXO 1 

cuestionario para la recole~ci6n de datos referentes al trabajo recepcio­
nal ''Tral.Ullatismos Craneoenceflilicos". 

OBJETIVOS: 

Conocer el grado académico que posee el personal de envennería 
del servicio de urgencias. 

Identificar los factores que condicionan la atención del pacie.!!. 
te con Traumatismo Craneoenceflilico del servicio de urgencias. 

ASPECTOS GENERALES: 

1. ESTAOO CIVIL ----------
2. ESCXJLARIDAD: 

Escolaridad previa de enfermería: 

COMPIBTA . lNCXJMPLETA 

Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 

Escolaridad en enfermería: 

Auxiliar de Enfermería 
Enfennería Nivel Técnico 
Licenciatura en Enfermería 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 
e ) 

) 

) 

) 

) 

En que año termin6 la carrera y cuando se titulo ? 

Posterior a Enfermería: 
CUrso de especializaci6n en neurología Si ( ) No 

En caso de tener el curso quién otorgo la beca y donde lo realizo? 
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Cursos realizados en alguna otra §rea ? 

3. categoría que ocupa 'l' U R NO 

Auxiliar de enfenneria e Matutino e ) 

Enfennera General e ) Vespertino e ) 

Jefe de Servicio l ) Nocturno e ) 

Supervisora c. 
4. Antiguedad que tiene en el Instituto Nacional de Neurología y Neuroci­

rugía: 

~os de \ID año. c. ) 

a 2 años e ) 

2 a 5 años e ) 

5 a 8 años c. ) 

8 a 11 años l ) 

Más de 11 años ( ) 

Cuantos ? ~~~~~-

5. Antes de este servicio, en cual desarrollaba sus actividades dentro del 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía: 

6. Antiguedad en el servicio actual: 

Menos de \ID año e ) 

Un año e ) 

Dos años e ) 

Tres años c. ) 

Cuatro años e ) 

Cinco años e ) 

Más de cinco años c. ) 

7. Describa la atención de rutina que brinda a \ID paciente en este servicio 
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8. Mencione la atenci6n de n.itina y específica a un paciente con Trauma­
tismo Craneoencefálico en este servicio: 
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UNIVERSIDAD NAC::ICNAL . AUTONCMA DE MExICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 
LISTA DE COTEJO 

SI 
(1) 

NO 
(O) OBSERVACIONES No. % 

1. RECEPCI{lll. 

1 • 1 

1.2 

Efectúa la recepci6n del paciente 

en forma adecuada, revisando que 

el expediente lleve los datos --

correctos asi como la documenta-

ci6n en 6rden. 

Revisa el expediente clínico para 

conocer la historia clínica del -

paciente y asi confrontar con el 

estado del paciente lo anotado en 

las hojas. 

2. M'.lVILIZACION. 

2.1 

2.2 

La movilizaci6n del paciente se 11!:. 

va a cabo de la manera correcta, S!:. 

gún el tipo de tralDllatismo y/o le--

sienes que presenta'. 

Se siguen los principios de mecáni­

ca corporal para evitar esfuerzos -

inútiles por parte de quien hace --

el movimiento. 

3. MEDICAMENTOS Y SOLUCIONES. 

3. 1 El paciente tiene colocada lllla vía 

permeable para soluciones que ame­

r;L te¡i r~p;ida ~ci;:i,6n~ 

X 16 100 

X 16 100 

X 16 100 

X 16 100 

X . 16 100 
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- ... ·-· 
SI NO OBSERVACICNES No. % (1) . (O) 

3.2 Se hace la revisión de ordenes X 16 100 

médicas para efectuar el tra--

tamiento medicamentoso del pa-

ciente. 

3.3 Se hace la tana correcta de sig- X 16 100 

nos vitales en cuanto a técnica 

y horario. 

14. LESIONES HERIDAS Y FRACTURAS 

4. 1 Las lesiones del paciente se ma-- X 16 100 

nejan adecuadamente, segtm su pr~ 

fundidad y extensión, y con la --

técnica adecuada. 

4.2 Las lesiones del paciente se l~-- X 16 100 

van y se favorece su pronta recu-

peración, evitando que puedan in-

. fectarse por microorganismos exter 
1 

-
nos. 

1 
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TOMA. DE SIGNOS VITALES EN 10.S PACIENTES POLITRAUMATIZAJX>S 

DE ACUERDO A lA TECNICA ESPECIFICA 

SIGNOS VITALES CON TECNICA ADECUADA CON HORARIO 

PULSO X 

RESPIRACION X 

FRECUENCIA CARDIACA X 

ÍfEMPERATURA X 

TOTAL : 16 100% 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL 
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LA RECEPCION DEL PACIENrE SEGUN LA CALIDAD QUE SE TIENE POR 

TIJRNO E'J EL SERVICIO DE URGENCIAS 

RECEPCION BUENA MALA NO SE EFECIUA 

. 

MJ\.TIJfINO X 

VESPERI'INO X 

NOCIURNO X 

TOTAL 16 100% 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL 
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IA MJVILIZACION EMPLEADA EN .PACIENTES POLITRAUMATIZAOOS QUE 

INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS 

MJVILIZACION CON '!'ECNICA SIN TECNICA 

inE MIEMBROS SUPERIORES X 

DE MIEMBROS INFERIORES X 

GRANEO X 

TORAX X 

PELVIS X 

TOTAL : 16 100% 

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL 
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CUIDAOOS A LAS H.Q. PRESENrADOS POR EL PACIENTE 

Y DETERMINADAS POR ENFERMERIA 

VALORACION DE LESIONES NO SE HACE SUPERFICIAL PROFUNDA Y CORRECTA 

MIEMBROS SUPERIORES , X 

MIEMBROS INFERIORES X 

CRANEO X 

1URAX X 

PELVIS ·x 

1' O T A L : 16 100% 

FUF..NT.E: INVESTIGACION PERSONAL 
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AIMINISTRACION DE MEDICAMENI'OS POR PARfE DEL PERSONAL DE 

ENFERMERIA SEGUN INDICACIONES ESPECIFICAS 

MEDICAMENTOS 

SUSPENSIONES X 

TABLETAS X 

INYECCIONES X 

' 

SUEROS X 

TOTAL : 16 100% 

FUENTE; INVESTIGACION PERSONAL 
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