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I INTRODUCCION

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) se ha convertido en uno de los
principales padecimientos de la vida moderna, constituyen la principal causa de
muerte por accidentes de transito motivando cerca del 20% de todos los
fallecimientos de personas jovenes sobre todo en hombres de 15 — 35 afios de
edad, en cuyo cuadro clinico se presenta conmocion, contusién, laceracion,
hematoma extradural y hematoma subdural.

En México, las defunciones por accidentes y violencia ocupan el tercer lugar de
mortalidad general.

El Traumatismo Craneoencefalico suele acompafarse de desgarro de vasos
sanguineos, lo cual ocasiona hemorragia y todo el dafio que ésta produce
después de un accidente; el escurrimiento de liquido transparente o de tono rosa a
través del oido o la nariz, a menudo indica fractura de craneo con escape de
liquido cefalorraquideo (L.C.R); sin embargo, puede haber fractura de craneo sin
escape de L.C.R. por lo que es importante conflrmar el diagnoéstico a través de los
estudios de laboratorio y gabinete especificos."

Es importante distinguir entre las lesiones primarias, consecuencia de la accion
directa del Traumatismo Craneoencefalico y las lesiones secundarias las cuales se
originan por un mecanismo indirecto de la hipoxia, la isquemia vy el edema
cerebrai que con frecuencia acompafia al Traumatismo Craneoencefalico grave.
Una vez tratados adecuadamente los pacientes con TCE més ¢ menos grave
pueden quedar secuelas postraumaticas de muy diversa indole, como es el
estado vegetativo o coma vigil; que se caracteriza porque no hay apenas funcién .
cerebral cortical. Suele producirse en casos de hipoxia difusa (shock e
hipertensién intracraneal grave), por hipertension intracraneal dificil de controlar o
por afectacion extensa de sustancia blanca (lesién axonal difusa). El paciente ho
habla, abre los ojos, sigue con la mirada y mantiene las funciones elementales
(reflejos posturales, alimentacion...) y respuestas reflejas como el grasping
(mantienen la mano apretada cuando se les da), que puede llevar a confusién en
cuanto a creer en mejorias no reales.

! LOPEZ Vega, Francisco Javier. T.C.E. Procedimientos para la atencién_inmediata. Ed. McGraw — Hill
Interamericana, México, 2000 p.1




Esta situacion es el resultado de manejos agresivos en los TCEs graves. Muchos
de los pacientes saldran neurolégicamente bien, pero hay un pequefio porcentaje
que quedardn en este coma vigil, sin que haya parametros que nos permitan
diferenciar unos de otros. '

El conocimiento de la dimensién atroz de este problema de salud, considerando
que en nuestro medio ocupa una de las cinco primeras causas de ingreso a un
Hospital de Tercer Nivel de Atencion, requiere de alternativas que traten de
resolver el problema asi sea parcialmente a través de sus causas y
manifestaciones clinicas. ‘

Por lo que el problema en que se basa el Proceso de Enfermeria es el referente a
que se consideren las medidas asistenciales de enfermeria Determinando la
respuesta a los cuidados que se le proporcionaron para Ssu pronto
restablecimiento, donde se pretendié reunir conocimientos para precisar las
acciones de enfermeria en la atencién del paciente con este problema de salud.

El Proceso de Atencidén de Enfermeria se realiz6 en el Servicio de Urgencias del
Hospital Cruz Roja Mexicana, ubicado en: Av. Ejercito Nacional 1032. los Morales
Polanco. con un paciente del sexo masculino de 30 afios de edad aparente a la
cronolégica, en calidad de desconocido; con Dx. Médico de TCE G IlI; trasladado
por Técnicos en Urgencias Médicas de ésta instituciéon. Tiene antecedente de
sufrir accidente automovilistico tipo atropellamiento, con pérdida del estado de
alerta, con una evolucion de 30 min. Aproximadamente, Escala de Coma de
Glasgow de 8 y apoyo ventilatorio con mascarilla. Actualmente se encuentra en
estado de coma vigil.



. JUSTIFICACION

Este trabajo se realiza con la finalidad de dar a conocer el cuidado del paciente
con Traumatismo Craneoencefalico (TCE) Grado I, que de acuerdo a
Henderson, la intervencion de la enfermera debe ir enfocada en ser el sustituto del
paciente y ser su conciencia, sus sentidos para lograr que se sienta completo;
ayudarlo cuando se encuentre convaleciente, e impulsarlo hacia la mejoria
proporcionandole los medios para su recuperacion y rehabilitacion (o-a un buen
morir). '

Cabe mencionar que los que cuentan con familiares tienen mas posibilidades de
salir adelante y de adaptarse a su nuevo roll de vida.

También que la gran mayoria de estos pacientes, si no es que todos quedan con
secuelas que conllevan a una rehabilitacién prolongada y muy cara,

Cabe mencionar que se realiza un plan para los cuidados que se deben brindar a
un paciente con TCE Gill. y las complicaciones que puede tener durante este
proceso. ‘ ‘



. OBJETIVOS

. Aplicar el método enfermero a un paciente adulto joven con diagnéstico de
Traumatismo Craneoencefalico Grado lll en estado de coma vigil en el area
de urgencias para identificar las necesidades de salud y otorgar una
atencion de calidad durante su estancia en la Cruz Roja Mexicana

. Utilizar el modelo de la enfermeria de Virginia Henderson para guiar la
practica de la enfermeria en el cuidado del paciehte adulto 1oven con
Traumatismo Craneoencefalico Grado lll,

Identificar el estado de salud del paciente adulto joven con Traumatismo
Craneoencefalico Grado lli, detectar la dependencia de sus necesidades
basicas de vida, para establecer un plan de atencion individualizando, que
permita contribuir con la recuperacion de su salud y reincorporarlo a Ia
sociedad con calidad de vida.

. Describir el procesc mérbido del paciente adulto joven con Traumatismo
Craneoencefalico Grado lll, asi como los factores que pueden provocarlo o
complicar su manejo y evolucién.



IV. METODOLOGIA DEL TRABAJO

El presente trabajo pretende dar a conocer la elaboracion de un proceso de
atencion de enfermeria aplicado a un paciente adulto joven con diagnostico de
Traumatismo Craneoencefalico Grado 1l en coma vigil, estad en situacion de
desconocido, ya que en el hospital de la Cruz Roja Mexicana una gran mayoria de
pacientes ingresan como desconocidos, muchos de estos pacientes al paso del
tiempo son identificados por sus familiares, otros no corren la misma suerte y si
fallecen se envian a la fosa comun, los que sobreviven se canalizan a diferentes
instituciones para continuar su recuperacion.

Se realiz6 en la Cruz Roja Mexicana, en el servicio de Urgencias, empleando el
modelo de Virginia Henderson.

Para identificar los problemas que éste probléema ocasiona asi como las
necesidades que surgen en el pacienté, se recolectaron datos de una forma
directa e indirecta y la metodologia utilizada fue la siguiente:

A) Primaria o de Campo
Eleccién de un paciente para la elaboracion del P.AE.

Vaioracién de Enfermeria a través de la Recoleccién de datos abjetivos, con base
en las 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson para identificar signos
clinicos a través de:

= Observacion del paciente.

= Signos vitales: Temperatura, pulso, presién arterial, frecuencia cardiaca,
respiracion, presion venosa central, oxigenacion; con el empleo del,
oximetro de pulso, monitor, ventilador de presion, escala de PVC.

s« Exploracion fisica: Inspeccion, palpacion, auscultacion y percusion.

B) Secundaria 0 Documental.

= Consulta. del Expediente Clinico para la revisién de los examenes de
laboratorio, gabinete y notas médicas



Elaboracion de los Diagndsticos de enfermeria que es la segunda etapa
en donde se analizaron los datos obtenidos previamente en la valoracién y
de esta forma se jerarquizaron sus necesidades y problemas, estructurando
un Plan de Atencién de Enfermeria.

Se realiz6 una revision bibliografica por medio de manuales, libros, revistas
y folletos con el fin de conocer cientificamente acerca de este padecimiento
y de esta manera aplicar el Plan de Atencién de Enfermeria para brindar

“cuidados integrales con fundamentacion = Cientifica que permitieron

satisfacer sus necesidades de salud para beneficio y mejoria del paciente y
se Evaluaron las acciones de enfermeria realizadas.

Se estructurd el presente trabajo, a fin de dar a conocer la implicacién de la
enfermera en el Proceso de Atencién de Enfermeria con pacientes que
presentan Traumatismo Craneoencefalico Grado |l utilizando el Modelo de
Virginia Henderson. '



V. MARCO TEGRICO

Definicion de Enfermeria

Enfermeria: Disciplina, arte, ciencia y profesion que brinda cuidados a personas,
familias y comunidad, mediante un proceso de salud o enfermedad para mantener
su vida, salud y bienestar y recuperarlo de la enfermedad y/o adaptarse a sus
efectos o ayudarlo a bien morir.

Definicion del Proceso de Enfermeria.

Un proceso es una serie de acciones planificadas y dirigidas hacia un resultado
en particular.

El proceso de enfermeria es un proceso intelectual compuesto de distintas etapas,
ordenadas légicamente, que tiene como objetivo planificar cuidados orientados al
bienestar del cliente. Es un método sistematico que permite recoger la informacion
necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones adecuadas y evaluar sus
resultados. Su meta es identificar el estado de salud de un cliente y los problernas
de salud reales o potenciales, estabiecer planes para cubrir las necesidades
identificadas, y ofrecer actuaciones especificas de enfermeria.

La metodoiogia utilizada en este trabajo fue la de seguir las diversas etapas de!
proceso de atencion de enfermeria en relacion al Modelo de Virginia Henderson.
Aplicado al marco conceptual, para facilitar la identificacién de las necesidades del
cliente en el plano bio — psico — social, cultural' y espiritual y la busqueda de las
fuentes de dificultad que impiden su satisfaccién; asi como pener en practica
intervenciones capaces de reducir la influencia de las dificultades y de satisfacer
las necesidades en la medida de lo posible.

Las cinco etapas. a seguir fueron las siguientes:

Primera Etapa: La Recogida de datos (Valoraci6n)
“Permite hacer inventario de todo lo que se refiere al cliente. Esta etapa ofrece -
informacién sobre lo que es, de que sufre, sobre sus habitos de vida .y estado de

satisfaccion de sus necesidades fundamentales.”

Orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que deben recogerse y sobre la
forma de ordenarlos y clasificarlos, determinando en cada caso cuales son



relevantes y carecen de valor; cudles apuntan a la presencia de un problema
propio o indican la posible existencia de que debe ser tratado en colaboracion o
por otro profesional. :

Segunda etapa: El Analisis e interpretacion de los datos recogidos sobre el
cliente. (Diagnostico)

Analisis e interpretacién de los datos. Vemos con claridad cual es su problema
_especifico de dependencia y fuente de dificultad que lo provoca. Realiza
diagnéstico de cuidados.

Proporciona los criterios para decidir si hay o no desviacion de normas esperadas
si la respuesta es negativa finaliza la intervencion enfermera si es afirmativa
permite analizar las claves, hacer inferencias, interpretarlas, enunciar hipétesis,
validarlas y formularlas.

Tercera etapa: La Planificacion de los cuidados (Planificacion)

“Permite determinar los objetivos que deben perseguir los cuidados de enfermeria,
con el fin de suplir lo que el cliente no puede Hevar a cabo por si mismo para
satisfacer sus necesidades, y resolver su problema de dependencia. Tiene dos
vertientes: la elaboracion de los objetivos de los cuidados y la planificacién de las
intervenciones. Los objetivos indican el resultado que se quiere conseguir en el
cliente, la planificacion de intervenciones determina las acciones que la enfermera
ha de poner en practica para conseguir ese resultado.”

Guia de fijacién de prioridades de la determinacion de objetivos generales y
especificos, la seleccion de intervenciones y la eleccién de las actividades
Sascepﬁhlce de modificar lag fuentes de dificultad.

Cuarta etapa: La Ejecucion (Ejecucion)

‘Es la puesta en practica por parte de la enfermera del plan de intervenciones
elaborado.”

Quinta etapa: La evaluacion de los cuidados (Evaluacién)

"Consiste en volver hacia atras para evaluar si el proceso que se ha seguido y los
resuitados obtenidos son validos o no. Esta revision permite comprobar si se han
conseguido los objetivos, y si es necesario incorporar nuevos datos surgidos de la
evolucion del estado del cliente”

® HINCHLIFF, Susan M. et.al. “Enfoques del cuidado de Enfermeria” en Enfermeria y cuidados de la salud.

Doyma Barcelona, 1993 pp. 174 — 175. Consultado en Antologia “Método Cientifico y Proceso de Enfermeria”
México. 2003. pp. 143 - 145



CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA
HENDERSON.

El modelo Conceptual de Virginia Henderson da una visién clara de los cuidados
de enfermeria. La aplicaciéon del proceso de cuidados a partir de este resulta
esencial para la enfermera que desea individualizar los cuidados; para planificarlos
hay que profundizar en los conceptos clave de este modelo que destaca la
importancia que tiene la satisfaccion de determinadas necesidades vitales. La
organizacion conceptual nos conduce a la definicion del rol fundamental de la
enfermera, reflejando de manera clara, precisa y completa, el pensamiento de ella.

Definicion del rol de la enfermera segun Virginia Henderson:

“El rol fundamental de la enfermera consiste en asistir al individuo enfermo o sano
a conservar y recuperar la salud (o asistirlo en los Gltimos momentos) para que
pueda cumplir las tareas que realizaria él solo si tuviera la fuerza, la voluntad o
poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con sus funciones, de forma que
le ayudemos a recobrar su independencia lo mas rapidamente posible.”

A partir de esta definicion, se extraen conceptos y subconceptos basicos del
modelo de Henderson:

1. Persona: Necesidades Basicas

2. Salud. Independencia, Dependencia

3. Rol Profesional. Cuidados Bésicos de Enfermeria. Relacion con el
Equipo de salud

4, Entorno. Factores Ambientales v Socicculturales *

En esta definicion se detectan también conceptos clave que permite
identificar los postulados, los valores y los elementos mayores del modelo.

POSTULADOS:

% El individuo sano o enfermo, es un todo completo, que presenta catorce
necesidades fundamentales y el Rol de la enfermera consiste en ayudarie a

- recuperar la independencia lo mas rapidamente posible,
X3

?,

% Necesidad fundamental.- Necesidad vital es decir, todo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar.

® RIOPELLE, Lise GRONDIN, Louise et.al. Cuidados de Enfermeria. Un proceso centrado en las
necesidades de la_persona. Ed. McGraw — Hill Interamericana. Espafia, 1997.p.2

FERNANDEZ, Ferrin Carmen; NOVEL Marti, Gloria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Estudio de
Casos. Ed. Ediciones Cientificas y Técnicas, S.A. Barcelona { Espana), 1993.p.4




0
»*

2
o

N
o

N
L34

Independencia.- Satisfaccion de una de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza €l mismo o que otros hacen
en su lugar segln su fase de crecimiento y desarrollo asi como las normas
y criterios de salud establecidos. Capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus Necesidades Basicas, es decir, llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa
de desarrollo y situacion.

Dependencia.- No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de
cumplirla en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.
Ausencia de actividades llevada a cabo por la persona con el fin de
satisfacer sus 14 necesidades 6 realizar actividades que no resulten
adecuadas o que sean insuficientes. -

Problema de dependencia.- Cambio desfavorable de orden bio -
psicosocial en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se
manifiesta por signos abservables en el paciente.

Manifestacion.- Signos observables en el individuo que permiten identificar
la mdependenma ola dependenma en la satisfaccion de sus necesidades.

Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales,

ENAL INACAT § Tt 15

Cuando una necesidad permanece msatlsfecha el individuo no esta
completo, entero 6 independiente.

VALORES

Ejercicio de la profesion.- El rol fundamental que expone en su definicion,
se efectita en el ejercicio de la profesion enfermeria y afiade su
participacion en el plan médico, aspecto dependiente del ejercicio de la
profesion. Virginia Henderson dice que si la enfermera no cumple su rol
esencial, ctra persona menos preparada lo hara en su lugar.

Rol de la enferméra.- Rol de suplencia, para Virginia Henderson, significa
hacer por él, aquello que el mismo podria hacer si tuviera la fuerza, la
voluntad o los conocimientos.

Las intervenciones de enfermeria apuntan esencialmente hacia la
independencia de la persona en la satisfaccion de sus 14 necesidades
fundamentales y lo mas rapidamente posible.

10



<+ La enfermera tiene funciones que son propias.

< Cuando la enfermera usurpa la funcién del médico, cede a su vez sus
funciones propias a un personal no calificado.

# La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro
trabajador le puede prestar.

Elementos Mayores

% Objetivo.- Conservar o recuperar la independencia de la persona en la
satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales.

% Persona.- Ser humano que forma un todo completo, presentando catorce
necesidades fundamentales de orden bio — psico — social, cultural y
espiritual.

Necesidades Fundamentales

No se encuentra una definicion especifica de necesidad, pero Henderson
identifica 14 Necesidades Basicas en el paciente, que comprenden los
componentes de los cuidados de enfermeria. Estos incluyen la necesidad de:

Respirar normalmente.
Comer y beber de manera adecuada.

Eliminar los residucs corporales.

Moverse y mantener la posicion deseada.

Dormir y descansar.

Elegir las prendas de vestir — vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la

seleccion de la ropa y la madificacion del entorno.

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10.Comunicarse con los demas. Expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11.Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12.Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13.Jugar o participar en alguna actividad recreativa

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un

desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios disponibles. ®

NOoOOEWN

° RIOPELLE, Op. Cit. pp. 3 - 4
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Estas necesidades son comunes a todos los seres humanos, si bien cada
persona, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el
fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. ‘

Cada una de estas necesidades esta relacionada con distintas dimensiones del
ser humano. Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 Necesidades
Basicas vienen determinadas por las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas,
sociologicas, culturales y espirituales, esto implica que por cualquier modificacion
en cada una de ellas pueda modificar las restantes y asi permite valorar el estado
de la persona como un todo.

El analisis de las necesidades una a una es adecuado en la fase de recogida de
datos, posteriormente es imprescindible un andlisis de ellos, a. partir de la
interrelacion de las diferentes necesidades, para determinar el grado de
satisfaccion de acuerdo con los criterios — denominados por Henderson — de
Independencia y Dependencia.

Necesidades y Homeostasia

La satisfaccién del conjunto de necesidades de una persona le permite conservar
sus diferentes procesos fisiologicos y psicolégicos actian para regularse
mutuamente unos a otros. Si una necesidad permanece en estado de
insatisfaccién importante, las demas sufren repercusiones.

independencia y Dependencia en la satisfaccién de las Necesidades
fundamentales

Virginia Henderson, considera que todas las personas tienen capacidades,
recursos reales y potenciales para lograr la independencia por lo tanto, la
satisfaccion de las necesidades en forma constante, con el fin de mantener en
estado 6ptimo la salud (concépto que la autora equipara con la satisfaccion de sus
propias capacidades de las 14 Necesidades Basicas). Cuando esto no es posible,
aparece una dependencia que se debe segin Henderson a tres causas y que
identifica como Falta de Fuerza, Falta de Conocimiento o Falta de Voluntad.

Manifestacion de Dependencia
Constituyen signos observables de la incapacidad del sujeto para responder por si

mismo a esia necesidad. Representan una demostracion de existencia de una
debilidad o carencia a este nivel.

12



Continuum Independencia - Dependencia

La dependencia se instala en el momento que el paciente debe recurrir a otro
para que lo asista, le ensefie lo que debe hacer, o le supla en lo que no puede.
Por lo tanto, es importante evaluar la capacidad de la persona para satisfacer por
si mismo sus necesidades; para evitar, en la medida de lo posible, la dependencia,
frenar su progresion y hacer que disminuya.

El continuum entre la independencia y la dependencia de una persona aduita
es el siguiente:

1. La persona es independiente si responde por si mismo a sus necesidades
- de manera aceptable que permita la persistencia de la homeostasis fisica y
psicolégica, asi como el mantenimiento de un estado satisfactorio de
bienestar, '
2. Es independiente si utiliza sin ayuda y de forma adecuada un aparato,
dispositivo de apoyo o protesis y, de este modo, logra satisfacer sus
necesidades.
3. Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le
ensefie lo que debe hacer y valorar si lo hace bien
4. Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la
asistencia de otra persona para utilizar otro aparato, o una protesis.
5. Su dependencia es atin mayor cuando ha de contar con otra persona para
realizar las acciones necesarias y satisfacer sus necesidades aunque sea
capaz de participar en eilas.

Relacién entre la duracién y o! grade de dependencia
La dependencia de una persona debe ser considerada en relacién con su

intensidad y duracnon Puede tratarse de una dependencia ligera o total, transitoria
o permanente.®

® PHANEUF, Margot. “Las necesidades fundamentales segun el enfoque de Virginia Henderson” en Cuidados
de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria. Tr. Carlos Ma. Lépez Gonzélez y Julia Lopez Ruiz,
Mc. Graw Hill Interamericana, Madrid, 1993. pp. 17 — 48 Consultado en Antologia “Método Cientifico y
Proceso de Enfermeria” México. 2003. pp. 155
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Fuentes de Dificultad

Es la causa de la dependencia, son los obstaculos o limitaciones propias o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades
fundamentales; Henderson las agrupa en tres posibilidades.

1. Falta de Fuerza .- comprendiendo por Fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de la persona, si no también llevar a término las
acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el
estado emocional de las funcion psiquica, capacidad intelectual etc.

2. Falta de conocimientos.- Relativos a la propia salud y situaciones de
enfermedad, (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos
disponibies.

3. Faita de Voluntad.- Incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision  adecuada, en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las Necesidades
Fundamentales.

Estos aspectos deben ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes.  El tipo de actuacién (de suplencia o de ayuda) vendra
siempre determinado por el grado de dependencia identificado.

Estas fuentes de dificuitad pueden ser causadas por: Factores de orden fisico,
psicolégico y espiritual son ligados a falta de conocimientos. Constituyen las
fuerzas negativas gue impiden a la persona adoptar comportamientos ¢ realizar
acciones apropiadas, que le permitan satisfacer por si mismo sus nhecesidades.
Esta incapacidad genera en él manifestaciones de dependencia, es decir, signos
y sintomas observables que indican que una o varias necesidades permanecen
insatisfechas.

1. Fuentes de dificultad de orden fisico; Cualquier impedimento fisico, de
naturaleza intrinseca o extrinseca que entorpece la satisfaccion de una o de varias
necesidades fundamentales.

A) Fuentes intrinsecas: Provienen del propio individuo, es decir, son
causadas por factores organicos, genéticos Yy fisiolégicos de la persona
(problemas).

B) Fuentes extrinsecas: Agentes exteriores que, en contacto con el
organismo, dafian el desarrollo de una de sus funciones o la conducta de
tal forma que constituyen un problema para la persona (sonda
nasogastrica o vesical que produce irritacion, protesis mal ajustada que
perjudica la masticacion o el caminar, un vendaje compresivo.)
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2.- Fuentes de dificultad de orden psicolégico: Comprenden los estados de
animo y del intelecto que pueden influir en la satisfaccion de ciertas necesidades
fundamentales. Conciernen al “cotidiano intelectual®, a los trastornos del
pensamiento, ansiedad, miedo, estrés, problemas de la evolucion de la
personalidad, estado de adaptacién a la enfermedad vy ciertas situaciones de
crisis (modificacidon del esquema corporal, una pérdida, un duelo etc.)

Las manifestaciones de dependencia en este nivel pueden afectar todas las
necesidades, la ansiedad puede causar hiperventilacion, anorexia o diarrea; una
situacion de crisis perturba con frecuencia la capacidad de comunicarse, de
desarrollar las actividades de forma adecuada o incluso de divertirse.

3.- Fuentes de dificultad de orden sociolégico: Comprenden problemas
generados al individuo por sus relaciones con el entorno, su cényuge, familia,
red de amigos, comparieros de trabajo o de diversiones; en resumen, problemas
ligados a su insercion en la comunidad.

Estas fuentes estan ligadas a los planos relacional y culural. Pueden presentarse
en forma de una pérdida o modificacién del rol social, dificultades de adaptacion al
rol, cambio de estatus, sentimientos de rechazo o de alineacion, dificultades de
comunicacion, conflicto de valores etc. :

Se afiaden las dificultades que pueden afectar a la persona en los planos
' econdmicos y ambientales; la enfermera debe saber reconocerlos y asistir al
paciente que los esta viviendo; pero sobre todo, estar alerta sobre las
repercusiones que puedan tener en la salud y seguridad de la persona. Debe por
ejemplo, detectar los signos de deficiencia en cuanto a la higiene en una casa de
su salubridad v del grado de humedad de su ambiente. :

Debe descubrir los peligros fisicos y psicolégicos que representan los distintos
medios y actividades en que puede encontrarse la persona (familia, trabajo, ocio).

Las manifestaciones de dependencia ocasionadas por esta fuente pueden tener
_repercusiones en todas las necesidades, afectar el estado de salud de una
persona, su evolucion personal, calidad de vida, tanto desde el punto de vista
fisico como mental. Pueden ser fuente de estrés, depresion, mal nutricion, etc. -

4.- Fuentes de dificultad de orden espiritual: Se refieren a las dimensiones
superiores del ser; entre las necesidades se identifican la presencia de
aspiraciones espirituales en el ser humano. Este término engloba todo lo que se
refiere al espiritu, sentido moral, valores.

Pueden tratarse de una rebelién interna de la persona contra su situacion en el

sentido de la vida, del dolor o de la muerte. La naturaleza de las respuestas que
encuentra en si misma o en el entorno, su capacidad o incapacidad para

15



trascender a las realidades cotidianas pueden tener repercusiones en él,
particularmente en la fase terminal.

Estas dificultades pueden tener otro origen. Provenir del medio que vehicula
valores que entran en conflicto con los del paciente; o incluso de una condicién
fisica que le impide practicar su religion como él desea.

Las dificultades que tienen repercusiones espirituales adquieren una importancia
particular cuando se trata de cuidados prolongados a personas adultos mayores o
moribundos. Sin embargo, no se deben descuidar los problemas de este orden
que pueden surgir en cualquier otra situacion. Porque la culpabilidad, inseguridad
religiosa, insatisfaccion por el sentimiento de una vida mal empleada pueden
anadirse siempre a los temores causados por el dolor y la enfermedad.

Estas fuentes de dificultad pueden repercutir en el aspecto fisiolégico por ejemplo:
en un descenso del apetito, en un aumento del dolor, en una disminucion de la.
capacidad de reposar; pueden aumentar la ansiedad, provocar depresiones y
crear dificultades de relacion.

5.- Fuente de dificultad vinculada a una insuficiencia de conocimientos:

El hecho de estar mal informado sobre su salud, su realidad personal, familiar o
del entorno puede ser una fuente de dificultad importante, tanto desde el punto de
vista fisico como psicoidgico. La enfermera ayudara al paciente a adquirir
conocimientos que le permitan satisfacer sus necesidades ¢ actuar en ciertos
problemas; los conommlentos esenciales son los siguientes:

A. Conocimiento de si mismo: Debe referirse a determinadas
experiencias, que ha de diferenciar y reconocéer como caracteristicas
definidas y estables de si mismo.

Se refiere a sus propios valores, sentimientos, experiencias, imagen personal,
identidad, estatus, roll, sus mecanismos de defensa, afiliaciones e incluso su
propio cuerpo. Este conocimiento de si mismo es esencial para la satisfaccion de
las necesidades fundamentales de la persona vy, por lo tanto, para ia conservacion
de su salud fisica y mental. Por eso, la enfermera debe, ayudar al paciente a
adquirir un mejor conocimiento de sus capacidades, limitaciones y necesidades,
tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico. '

B. Conocimiento de la salud y de la enfermedad: El paciente debe
estar informado scbre los medios de prevencion de los problemas de
salud, sobre la afeccién que sufre, y ciertas lmpllcacmnes de su
tratamiento. Esto es muy necesario, para seguir su tratamiento
cuando vuelva a su casa. Aqui entra en juego el concepto de
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ensefianza del paciente, con sus formas de enfoque, métodos y
medios pedagogicos.

C. Conocimiento de los otros: La comprension de sus necesidades
fisicas, psicolégicas y socioldgicas, de las situaciones en que viven
los otros y sus problemas de salud, en ciertos casos, es
absolutamente necesaria. La enfermera debe aceptarlos,
comprenderlos, amarios y ayudarlos. Estos conocimientos pueden
ser, en ciertos casos, muy Utiles para personas que encuentran
dificultades serias para relacionarse con su entorno. Pueden servir,
entre otros a la familia del enfermo o del que estd sometido a
cuidados prolongados.

D. Conocimiento del medio: El conocimiento del medio fisico y social
en el que se desenvuelve la persona le es también necesario para la
preservacion de su salud y para solucionar determinados problemas
fisicos y psicologicos.

Es importante para la persona conocer bien su entorno y descubrir los peligros
eventuales que pueden surgir de él (polucion del aire, molestia de ruidos, riesgos
de accidentes, peligros de contaminacion, alergia, etc.). Con este conocimiento,
puede protegerse de los. peligros y evitar la aparicion de problemas de salud.

La comprensién del medio social en que vive una persona resulta esencial para su
adaptacion y su evolucion es necesaria para todos, conocer o que puede ofrecer
el propio medio, desde el punto de vista de esparcimientos, organismos
asistenciales y servicios de salud. En esta dimensiéon es donde la enfermera
puede ayudar al paciente, para que sepa a donde dirigirse en caso de necesidad.”

" Ibidem pp. 70 -73
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Rol profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud

La enfermeria es esencialmente, un servicio de atencién centrado en la familia.
Ha basado gran parte de su practica en la aplicacién de las ciencias biologicas, de
la fisiologia y bacteriologia entre ofras, pero en mayor grado que la Medicina las
ciencias sociales: Psicologia, Desarrollo Humano, Sociologia y Economia la
investigaciéon de enfermeria se deriva con mayor frecuencia al hacer frente a las
necesidades humanas de las personas, se aproxima a las ciencias psicosociales,
representando un sustituto para la autoatencion.

La promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades son mas
importantes para el bienestar humano y menos costoso para la sociedad que la
curacién de las enfermedades; no obstante, las personas no sélo deben aprender
a conservar la salud y evitar una enfermedad, sino que deben querer ser sanas.
La condicion mas importante para promover la salud es que la persona quiera
estar sana.

Cuidados Basicos.

Acciones que lleva a cabo la enféermera en el desarrollo de su propia funcién,
actuando segun criterios de suplencia o ayuda, el nivel de dependencia
identificado en la persona, segun “Henderson menciona “este es el aspecto de su
trabajo, de su funcién, que la enfermera inicia y controla, en el que es dueria de la
situacién”. “Los cuidados bésicos de enfermeria considerados como un servicio
derivado del andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los

mismos, porgue todos tenemos necesidades comunes; sin embargo, varian

constantemente porque cada persona interpreta a su manera estas necesidades”
De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la persona en
su totalidad.

La intervencion de enfermeria debe centrarse en la fuente de dificultad, asi como
en la manifestacion de dependencia provocada por ella, siempre que sea posible;
por la irreversibilidad de ciertas dificultades que implican. Las acciones de la
enfermera consisten en completar o reemplazar las acciones realizadas por el
paciente para satisfacer sus necesidades.

Equipo multidisciplinaric.

Para Henderson la enfermera colabora con los demas miembros del equipo de
salud, asi como éstos colaboran con ella “...en la planificacion y ejecucion de un
programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del
paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de la muerte. Ningin miembro del
grupo debe ex;glr del ofro actividades que le obstaculicen el desempefio de su
funcuon propia”.

18



Paciente.

Henderson afirma que “... Todos los miembros del grupo deben considerar a la
persona que atienden como la figura central y comprender que, primordialmente,
su misién consiste en asistir a esa persona. Si el paciente no comprende ni acepta
el programa tratado CON EL y PARA EL, ni coopera en su desarrollo, se perdera
gran parte de los esfuerzos del equipo”.

Entorno.

Henderson menciona unas veces de forma implicita y otras explicitamente la
importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo,
cultura, aprendizajes, factores ambientales...), para la valoracibn de las
necesidades y la planificacion de los cuidados.® :

8 FERNANDEZ, Op. Cit. Ferrin Carmen; NOVEL, Marti, Gloria pp. 7 -9
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Introduccion

El traumatismo craneoencefalico se ha convertido en uno de los principales
padecimientos de la vida moderna. La mayor parte de los accidentes graves tanto
en el hogar, trabajo y transito de vehiculos y desgraciadamente, por lesiones de
violencia urbana involucran en mayor y menor grado al traumatismo craneal.

En Méxice las defunciones por accidentes y violencia ocupan el tercer lugar de la
mortalidad general, esto resulta muy preocupante ya que dichas muertes se
presentan en personas jovenes y en edad productiva. Los costos de tratamiento y
de la rehabilitacion de los sobrevivientes resultan grandes en términos econémicos
para un pals como este, una juventud sana se pierde en estos accidentes.

Debido al mecanismo priniario aspciado con las lesiones craneoencefalicas y
craneo-faciales es el de colision de vehiculos donde la mayoria de la poblacién .
esta expuesta. Existen ciertas conductas de riesgo para este tipo de lesiones:

= |ngestion cronica o aguda de alcohol

= Uso de drogas que alteren el S.N.C. (sistema Nervioso Central).

* Uso incorrecto o no utilizacion de sistemas de fijacion y seguridad en los
vehiculos. v

» No utilizacibn de cascos proiectores cuando conducen bicicietas o

motocicletas.

Participacion en equipos deportivos sin uso de equipo protector.

La energia resultante de fuerzas implicadas responsables del trauma en la cabeza
frecuentemente origina dafio en el contenido del craneo. Cuando estas fuerzas
son aplicadas y se producen movimientos de compresion, elongacioén y sacudidas
estas pueden originar hemorragias hematomas y coentusiones, el encéfalo puede
ser lesionado al moverse éste sobre la superficie rugosa de la base del craneo.

Anatomia y fisiologia del craneo.

Piel cabelluda: Consta de 5 capas de tejido, se pueden recordar usando la
nemotecnia SCALP. Superficie de piel, tejido Conectivo, galea Aponeurotlca tejido
areolar Laxo y Pericraneo. Estas capas protegen al cerebro, absorbiendo también
algo de la energia que se transfiere al craneo durante un evento de lesion. La piel
cabelluda es ampliamente vascularizada.
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Craneo: esta formado por los huesos craneales y por los faciales, provee
proteccion al contenido de la boveda craneana. El hueso temporal del craneo es
muy delgado y a consecuencia de esto es mas susceptible a fracturarse y
lesionarse. Si llega a pasar esto puede ocasionar una hemorragia intracraneana a
medida que la punta lacerante puede lesionar la arteria meningea media, cuya
trayectoria pasa a través de un orificio del hueso temporal. La superficie interna de
la base del craneo, es rugosa e irregular, por lo que cuando una fuerza es aplicada
a la cabeza, el cerebro se mueve sobre esta superficie rugosa, dando por
resultado contusiones, laceraciones y heridas por friccion o deslizamiento en el
mismo.

Los huesos faciales también protegen al cerebro y estructuras subyacentes de
posibles lesiones, absorbiendo algo de la fuerza.

Los huesos de la base del craneo, forman 3 depresiones profundas
denominadas fosas. Las cuales reciben nombres de fosa anterior, media y
posterior. Parte de la dura madre (meninges), se extiende desde el huéso
occipital, hasta cerca del centro del craneo, formando la tienda del cerebelo o
tentorium cerebelar.

Meninges: son 3 capas de cubiertas protectoras que envueliven el cerebro y a la
médula espinal. La capa mas interna es la piamadre y se encuentra fuertemente
adosada al cerebro y a la médula éspinal, la membrana aracnoidea o aracrioides
es una delgada membrana transparente que se encuentra entre la piamadre y la
duramadre. El liquido cefalorraquideo (LCR) se produce en los ventriculos
c‘:erebra es (tercero y laterales) y circula por debajo de la membrana aracnoidea
(en el espacic subaracnoiden), v el L CR proporciona acojinamiento al cerebra v la
médula espinal. La duramadre es una membrana ﬁbrosa, que se adhiere a la
superficie interna del craneo.

El cerebro: dividido en 2 hemisferios cerebrales, divididos a su vez cada uno en
I6bulos frontal, parietal, temporal y occipital. Son responsables del juicio, la
conducta y las funciones motoras (frontales) funciones sensoriales y orientacion
espacial (parietal) lenguaje, audicién y funciones de memoria (temporal) y vision
(occipital).

Diencéfalo: es la parte que conecta los hemisferios cerebrales con el cerebro
medio, incluyendo al talamo, hipotalamo subtalamo y al epitalamo.

Hipotalamo: juega un papel clave en la regulacion hormonal y funciones
metabdlicas, y regulacién de temperatura.,, modificacion de conductas como
miedo, coraje, placer y activacion de las funciones simpaticas y parasimpaticas del
sistema nervioso auténomo.
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Las 3 divisiones del tallo cerebral, son el cerebro medio, el puente y la médula
oblongada.

El sistema activador reticular (SAR) se origina en el puente y en el cerebro
medio, es el responsable de la conciencia y mantener el estado de alerta en el
individuo.

La estimulacion del SAR, son hemisferios cerebrales intactos, proporciona estado
de alerta o despierto, por otra parte la disminucién en la actividad del SAR,
disminuye el estado de alerta (o inconciencia). Los centros vitales
cardiorrespiratorios que ‘regulan la respiracién, presion arterial y frecuencia
cardiaca se encuentran localizados en el puente y en la médula oblonga.

_El cerebelo se compone de 3 lébulos laterales conectados por un tercer l6bulo
pequefio, este se encuentra en la fosa posterior y es el responsable de la actividad
de coordinacion, movimiento y equilibrio en el individuo sano. '

Fisiologia
Flujo sanguineo cerebral (FSC).

Debido a que el cerebro no almacena ni oxigeno . ni glucosa, es necesatrio un
aporte continuo de ambos nutrimentos. El cerebro utiliza aproximadamente el 20%
dei oxigeno total del cuerpo y metaboliza la glucosa a razén de 60 mg/min. Estos
nutrimentos son  distribuidos por &l flujo sanguineo cerebral (FSC); el cual
proviene de las arterias carétidas internas y las arterias vertebrales.

El FSC, es afectado por concentraciones de oxigeno y del biéxido de carbono en
la sangre, por mecanismos de compensacién denominados mecanismos de
autorregulacién. Un decremento de bidxido de carbono ocasiona vasoconstriccion
y descenso en el volumen sanguineo. La autorregulacion es cominmente
comprometida de manera seria en los pacientes con algun tipo de trauma cerebral.

Presién intracraneal (PIC)

El encéfalo ocupa aproximadamente un 80% de la cavidad craneal, sangre un
10% y el LCR el restante 10%. Estos volimenes son fijos y juntos establecen la
presion intracraneana normal, la cual es de aproximadamente 10 mm Hg.
Presiones mayores de 20 mmHg son generaimente consideradas como
anormales.

De acuerdo con la hipotesis Monro-Kellie, cuando un volumen de los antes
mencionado se expande, uno o ambos de los otros volimenes tienden a
descender. La compensacion intracraneal esta limitada debido a que la boveda
craneal no es expandible. Puede haber un importante incremento en la PIC, aun
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cuando se trate de una pequefa cantidad de volumen adicional. Elevaciones de la
PIC, pueden resultar en una disminucién del FSC, y como consecuencia
decremento de la perfusion cerebral.

Presion de perfusién cerebral (PPC)

Es un reflejo del adecuado transporte de nutrimentos al cerebro. El flujo sanguineo
cerebral se mantiene a través de sensibles sistemas de autorregulacion
localizados en arteriolas cerebrales o en resistencias de los vasos. Estos controlan
la vasoconstricciéon y la vasodilatacion de arteriolas con cambios en la presion
arterial y respuesta a las necesidades de nutricion y aporte por parte de las células
del tejido cerebral. La autorregulacuon cerebral mantiene un constante FSC y
funciona bien cuando la presion sistémica se mantiene entre los 70 y los 180 mm
Hg. Las caracteristicas fisioldégicas de autorregulacion son afectadas después de
un trauma encefalico severo. Una vez que los mecanismos compensatorios se han
agotado, existe un incremento en la PIC y PPC entonces se ve comprometida. La
presion de perfusion cerebral de menos de 70 mm Hg asociada con un pobre
gasto seguida de dafio cerebral.

Descompensaciones tempranas resultan en isquemia (falta de aporte sanguineo)
del tallo cerebral. Esta inicia o dispara una respuesta del sistema nervioso central
denominada Respuesta de Cushing. Estimula un incremento en la presion arterial
sistélica, una amplitud en la presién del pulso y una bradicardia refleja, en un
intento para incrementar el flujo sanguineo cerebral con base en el aumento de la
pi‘éaiuﬁ arterial. Los incrementos moderados en la premén arterial son suficientes

para mantener una adecuada presion de perfusion cerebral no ocasionando un
lnnrnman*n delal Dl("

Fisiopatologia

Los tres elementos que se dafian en el traumatismo craneal son: las neuronas,
neuroglia y vasos sanguineos, las causas pueden ser primaria o secundaria.

Lesién cerebral primaria

Tiene relacion de causa-efecto entre mecanismo y traumatismo de su produccion.
Las neuronas que sufren una lesion traumatica en su cuerpo se destruyen de
manera total y su perdida es irreparable. Si la lesion sucede en el axén y no es tan
intensa que no destruya el medio interno de éste, el axén tiende a autorrepararse
y regenerarse nuevamente a esto se le llama “zona de penumbra”.

La lesién axonal sigue dos caminos: uno es la regeneracion celular y el otro es la
cromatélisis o muerte celular.

® S/A EMERGENCY Nurses Association (ENA).Manual del Proveedor. Curso Basico de Trauma para
Enfermeria. Capitulo cinco. Trauma enceflico y craneofacial. S/D. pp. 93 — 98
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Destruccion de la barrera hematoencefalica

El efecto mas conocido en el Traumatismo consiste en la rotura de los vasos
sanguineos capilares, produce lesiones visibles y microscopicas pueden formar un
coagulo o bien la sangre escurre hacia el espaci¢ subaracnoideo y circula en el.

La lesion completa se puede producir subyacente al sitio del traumatismo original,
o en alguna ofra ubicacidon a consecuencia del efecto de contragolpe. Un
movimiento rotacional en el momento del traumatismo puede producir lesiones
primarias del tallo cerebral, estas pueden confundirse con lesiones secundarias
debidas al desplazamiento del tallo cerebral.

Lesiones al dafioc axonal difuso. En el momento del traumatismo acontece el
desgarro de muiltiples fibras axonales en sustancia blanca cerebral y algunas
veces en el tallo encefalico. Algunos axones se recuperan otros no a este tipo de
lesion se atribuye el estado de coma prolongado en pacientes que presentan
traumatismo craneal intenso.

Lesion cerebral secundaria

Es importante recordar que el metabolismo cerebral se basa en la oxidacion de la
glucosa (glucdlisis anaerovia). Al faltar el oxigeno, el cerebro disporie de un
mecanismo anaerobio para obtener energla este mecanismo resulta sumamente
toxico para el sistema neivioso central. La falta de glucosa en el cerebro origina
una situacién similar.

Oftros factores producen lesiones secundarias de manera mas localizada, como en
las hernias cerebrales y vasospasmo generado por hemorragia subaracnoidea.
Factores propios del individuo y que en los seres humanos existen diferencias
anatoémicas importantes como variantes normales:

1. Piel cabelluda: segun su grosor y movilidad epicraneal, puede disipar la
fuerza del golpe y proteger al craneo de una lesién mayor.

2. Craneo: por su forma, grosor y plasticidad de acuerdo con edad del
individuo o puede determinar presencia de alguna fractura, asi como la
localizacion y extension de ésta.

3. Duramadre: sus aspectos mas importantes estan en relacién con su grosor
y adherencia a la tabla interna del craneo, tiene riesgo arterial importante y
de el se forman los senos venosos. La mayor adherencia a la tabla interna
se vincula con la formacién de hematomas epidurales.

4. Tienda del cerebelo: el agujero tentorial presenta escasa capacidad para
que ocurran lesiones tentoriales Si éste tiene mayor amplitud, las hernias
pueden producirse mas faciimente.
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5. Tejido encefalico: su volumen, la cantidad de sangre circulante y cantidad
de LCR contenida. En personas con mayor volumen cerebral que se
someten a un aumento rapido de la presion intracraneal, es facil que
produzcan hernias cerebraies con lesiones secundarias muy importantes.

6. Calidad de las neuronas las enfermedades vasculares o degenerativas
previas al traumatismo tienen una relaciéon directa con su recuperacion
clinica, ya que no es de esperarse la recuperacion de una zona infartada
previamente después de retirar un hematoma.

Mecanismos de produccion del traumatismo
Existen tres mecanismos:
1.- Traumatismo directo.

El objeto golpea el cranec mientras este se encuentra estatico. Segin el tipo de
objeto y fuerza que se aplique se producen lesiones en la piel cabelluda como
escalpe o contusion de la piel; las fracturas craneales las cuales pueden ser
lineales o hundidas; las lesiones subyacentes al sitio del traumatismo en la
duramadre y el tejido encefalico.

2.- Mecanismo de aceleracion-desaceleracion.

En este caso el craneo es el qgueé viaja en el espacio y se detiene de manera
brusca al chocar con el objeto. Ejemplo caida de un individuo hacia atras con un
traumatismo en regitn occipital. La lesidn se produce en e! sitic contraric al golpe
inicial debido a que al momento dé detenerse el encéfalo, regresa bruscamente a
la region frontal y la parte rugosa del piso anterior, con la que choca nuevamente y
se producen estas lesiones comunmente llamadas por contragolpe. Muchas veces
las lesiones pueden generarse en el sitio del traumatismo y en el polo opuesto al

mismo;

También pueden ocurrir mas de 2 lesiones en sitios distintos del encéfalo y esto se
vincula con los efectos rotacionales en el momento del traumatismo los cuales se
aunan a ambos mecanismos.

3.- Heridas penetrantes.
Desde este momento deben separarse las heridas producidas pdr un cuerpo
extrano que penetra a baja velocidad, como un cuchillo, destornillador etc. Y las

heridas causadas por proyectiles, ya sea por arma de fuego o por piedras de
esmeril (tipo industrial) que al romperse se proyectan hacia el craneo del operador.
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Antecedentes del traumatismo

Es muy importante conocer los antecedentes personales del paciente cuando esto
sea posible. Es de primordial importancia saber si recibe anticoagulantes,
antecedentes de epilepsia, otra enfermedad, tipo de accidente y manera en que
este tuvo lugar, asi como condiciones en las cuales el sujeto fue recogido y
trasladado '

Tipos de lesiones

Las lesiones encefalicas y trauma craneo-facial pueden causar dafio a la pared
rigida del craneo, encéfalo, huesos faciales, tejidos blandos, estructuras
vasculares, nervios craneales. Son altamente asociados con fuerzas de
aceleracion, desaceleracion o por combinacién de ambas. Las cavidades y
estructuras 6seas pueden colapsarse al momento de la lesién disipando la
energia.

Lesiones concurrentes usuales

Los pacientes que han sufrido lesiones ericefalicas tienen un riesgo concomitante
de lesion espinal cervical, con o sin déficit neuroidgico.

Las lesiones en via aérea pueden ocurrir concurrentemente cuando se presente
un trauma facial. Lesiones en cierios nervios craneales pueden alterar la expresion
facial del paciente o apariéncia.

Signos y sintomas del TCE
Signos y sintomas tempranos

»  Cefalea

*«  Vomito y nausea

»  Amnesia de eventos previos a la lesion

= Nivel de conciencia alterado

Ataxia, adinamia, cambios en el lenguaje, pérdida de! estado de alerta

Signos tardios

* Pupilas o pupila dilatada y no reactiva

= Disminucién en la respuesta a estimulos verbales o dolorosos

= Patrones de postura o movimientos anormales (flexion, extension, flacidez)
= Cambios en el patrdn y frecuencia respiratoria

"% LOPEZ Vega, Op. Cit. Francisco Javier; pp. 9 — 25
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» Hipertension arterial

» Presion del pulso amplia

= Disminucion de la frecuencia del pulso
» Bradicardia

Los altimos 3 signos se conocen como Respuesta de Cushing.
Hipotensiéon e hipoxia

Episodios tempranos de hipotension arterial e hipoxia, incrementan en gran
medida la morbilidad y mortalidad de lesiones encefalicas severas.

Sindrome de herniacion

Como resultado del incremento de la PIC, porciones cerebrales pueden
desplazarse o herniarse, los sintomas significativos relacionados incluyen.

Dilatacién pupilar unilateral o bilateral

Reactividad pupilar asimétrica

Postura motora anormal (decorticaciéon o descerebrac:on)
Evidencias de deterioro neurolégico

Existen dos tipos de herniacién:

s Herniacion Uncal: Ocurre cuando el uncus (aspecto medial del l6bulo

temporal) se desplaza sobre el tentorio hacia la fosa posteior, este es el

tipo de herniacién mas comun.

= Herniacién Central o Transtentorial: Ocurre un movimiento hacia debajo
de los hemisferios cerebrales, con herniacién del diencéfalo y cerebro
medio a través de la hendidura del tentorio.

Cualquier presién sobre el puente o médula oblonga puede originar cambios en
presion arterial, desaceleracion cardiaca e incluso asistolia, si la funcién medular
del tallo cerebral ha sido alterada debido a lesién encefalica severa, puede ocurrir
hipotension e incluso representar un signo inminente de muerte.

Fuga de liquido cefalorraquideo

Una interrupcion de las estructuras éseas del craneo puede resultar en fracturas
desplazadas o no desplazadas. Las fracturas de base del craneo o bien de
estructuras craneo-faciales pueden llegar a lacerar la duramadre, creando
comunicacién por donde puede existir descarga de liquido cefalorraquideo, ya sea
a través de nariz (rinorrea) u oidos (otorrea). Produciendo entrada potencial para
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bacterias invasoras. Las complicaciones que pueden suceder a una fractura de
estas son infecciones tales como meningitis, encefalitis, o0 abscesos cerebrales.

LESIONES CRANEOENCEFALICAS SELECTAS
Fracturas de Craneo

Una gran fuerza es requerida para fracturar el craneo, se deben de considerar
lesiones asociadas del encéfalo y columna cervical.
Existen 3 tipos de fracturas de craneo, lineales, deprimidas y basilares.

1.- Fractura de craneo lineal: fractura de los huesos de la béveda craneana no han
sido desplazados, es de consecuencias minimas a menos que el trazo de la
fractura atraviese areas donde algin vaso subyacente sea lacerado.

Signos y sintomas
= (Cefalea
»  Posible disminucion del nivel de conciencia

2.- Fractura de craneo deprimida: se extiende por debajo de la superficie del
craneo y puede causar compresion del tejido encefalico y laceracion de la
duramadre. Una fractura deprimida se opera cuando tiene un desplazamiento
mayor a 5 cm. ,

Signos y sintomas
= Cefalea
» Posible disminucian del nivel de conciencia

= Posible fractura abierta
* Depresioén palpable sobre el sitio de la fractura

3.- Fracturas basilares: involucran uno o mas de los cinco huesos de la base del
craneo, pueden extender la lesion hacia otras estructuras intracraneales como el
encéfalo, duramadre o los nervios craneales.

Signos y sintomas
«  Cefalea
» Posible disminucién del nivel de conciencia
=  Equimosis periorbital (ojos de mapache) equimosis mastoidea (signo de
Battle) o sangre detras de la membrana timpanica (hemotimpano)
= Paralisis del nervio facial (Vi par craneal) '
« Liquido cefalorraquideo presente en rinorrea y otorrea
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Concusion o conmocion
Se clasifican en dos leve y clasica

Concusion leve: se considera al dafio difuso cerebral que resulta en una lesioén no
identificable, no ocurre dafio estructural. Los pacientes pueden continuar
experimentando disfunciones neurolégicas sibitas.

Signos y sintomas
= No hay pérdida de la ¢onciencia
*» Cefalea
= Confusion y desorientacion
* Posible pérdida de la memoria

La concusién o conmocion cerebral clasica: es una lesion encefalica difusa,
asociada con pérdida temporal de conciencia (nho mas de 6 horas) y que no
muestra una lesion identificable, el retorno total de la conciencia ocurre antes de
las seis horas de plazo.

Signos y sintomas
= pérdida transitoria de la conciencia
= nauseay vomito
= confusién y desorientacion
¥ mareo
= amnesia

Lesién Axonal Difusa (LAD)

Es un dafo propagado en el encéfalo como resultado de fuerzas de aceleracion y
desaceleracion las cuales provocan sacudidas, elongaciones y dafio en axones.
Se manifiesta por lesiones hemorragicas microscopicas diseminadas. El tallo
cerebral y el sistema activador reticular pueden verse involucrados lo que
ocasiona estados de coma prolongado.

Signos y sintomas

* |nconciencia inmediata (el coma puede durar unas semanas a 3 meses 0
mas)

= Hipertension arterial con una presion arterial sistolica entre 140 y 160 mm
Hg

s Hipertermia con rangos de temperatura que van de los 40 a los 40.5°C, esto
puede ocurrir durante el curso hospitalario

= Diaforesis : ‘

Posicidon motora anormal (flexion, extensién, flacidez)
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Contusion y Hematoma Intracerebral

Es una lesion focalizada comun, el tejido cerebral es lesionado y dafiado en un
area especifica. Pueden ocurrir en cualquier area del encéfalo, la mayoria son
localizadas en l6bulos frontal y temporal. Son usualmente asociadas con el
hematoma subdural y se caracterizan por descenso en el nivel de conciencia,
confusion o coma el cual puede ser prolongado. Si el area contundida y zona
hinchada aleada son significantes, en la TAC se observa un cambio notable en el
hemisferio cerebral lesionado. Una hemorragia retardada o formaciéon de un
hematoma intracerebral puede ocufrir.

Signos y sintomas

= Alteracion del estado de alerta
* Conducta inusual ‘
= Posicién motora anormal (flexién, extension, flacidez)

Hematoma Epidural (Extradural)

Lesion cerebral focalizada, que resulta de recoleccion de sangre entre el craneo y
la duramadre. Frecuentemente por fracturas de zona temporal o parietal, las
cuales laceran la arteria meningea media. La sangre se acumuia de manera
rapida. La expansién del hematoma puede causar un rapido incremento en la PIC,
disminuyendo eI flujo sanguineo cerebral y dando origen a lesion cerebral
secundaria. Los hematomas epidurales, requieren de intervencién quirdrgica
mmedlata el pronostlco es directamente proporcional al status neurolégico previo
a la cirugia. Si es tratado a tiempo, ¢! prondsticc generalmente es excelente.

Signos y sintomas

» Disminucion del estado de alerta, que puede seguir dos patrones:

» Nivel de conciencia disminuido inicial, seguido por retorno de conciencia
(intervalo Iucido) y seguido inmediatamente por una etapa de inconciencia.
Durante el intervalo Iumdo el paciente es letargico y frecuentemente se
queja de cefalea.

= Nivel de conciencia disminuido persistentemente

* Hemiparesia o hemiplejia en el lado contrario del hematoma, la cual
rapidamente progresara hacia una postura motora anormal.

* Pupila fija y dilatada unilateral, del mismo lado que el hematoma
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Hematoma Subdural

Lesién cerebral focalizada por debajo de la duramadre, son mucho mas comunes
que los hematomas epidurales y son de origen venoso por lo general. Un golpe en
la cabeza puede generar tensién en las venas y sangrado hacia el espacio
subdural. Adicionalmente, las lesiones del tejido o de vasos de la corteza cerebral
pueden causar un hematoma subdural. Estos a diferencia de los epidurales, nc
son asociados con fracturas de craneo. Existe alta incidencia en la formacién de
hematomas subdurales directamente relacionada para el tejido cerebral
subyacente. La formacion puede ser cronica o aguda.

Existen diversas clasificaciones del estado de conciencia siendo la mas conocida
la escala de Glasgow. Esta descripcion incluye la situacion basal del paciente,
obediencia o0 no a Oordenes verbales simples o complejas, orientacion o
desorientacion tempOro—es?aciai, respuesta adecuada o no a estimulos dolorosos
presencia de movimientos.'!

' Op. Cit. S/A EMERGENCY Nurses Association (ENA) PP. 100 - 110
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CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE BECKER EN
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

GRADO |

Se aplica al pac:ente con pérdida transitoria del estado de alerta pero que al
revisarlo se encuentra alerta, orientado y no presenta déficit neural. Este estado
puede acompafiarse de cefalea, natsea y vomito.

Solo se realiza tratamiento médico sintomatico, con analgésicos, antieméticos y
observacion de unas horas. Se pueden egresar una vez que los sintomas
desaparecen. Estos pacientes tienen un Glasgow de 13 a 15, pueden presentar
hematoma intracraneal.

GRADO i

El paciente se presenta con disminuciéon del estado de alerta pero es capaz de
obedecer 6rdenes simples. Puede estar alerta, pero con déficit. neurologico
circunscrito.

A este tipo de traumatismo pertenecen quienes tienen edema cerebral leve,
contusion o hemorragia subaracnoidea 0 un hematoma parenquimatoso que no
requiere tratamiento quiruargico.

Este tipo de iesion se trata en un servicio de neurocirugia y no requiere cuidados
intensivos. Estos pacientes tienen una calificacion de Glasgow de 9 o mayor y
deben recibir cuidados generales proporcionados por personal de enfermeria
como: control de liquidos mantener cabecera elevada a 30 grados, sujecion
adecuada de ios pacientes que se tornan agresivos y ei cuidado de fas eminencias
. 6seas, asi como la fisioterapia pulmonar.

La alimentacion es otro aspecto importante de esta manera se suministan
sustancias energéticas y los liquidos que requrere el sujeto. Por via oral, mediante
sonda nasogastrica o sonda nasoyeyunal.

El tratamiento farmacal6gico se debe considerar lo siguiente:

1. Esteroides. Su utilizacibn de manera sistematica practicamente ha
desaparecido debido a que se ha demostrado que aumentan la incidencia
del sangrado de tubo digestivo y de las infecciones.

2. Analgésicos. Se prescriben con horarios analgésicos comunes para
disminuir la cefaleas o el dolor de otras lesiones que se presentan en estos
pacientes.

3. Difenilhidantoinato. Esta indicado en antecedentes de epilepsia, crisis
convulsivas como sintoma de manifestacion del traumatismo
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craneoencefalico; lesién hemorragica parenquimatosa, o algun otro tipo de
lesion en el parénquima cerebral.

4. Diuréticos. El manitol y furosemida deben utilizarse con mucho cuidado ya
que, ademas de deshidratacion y desequilibrio electrolitico, pueden
aumentar el tamario de las lesiones hemorragicas parenquimatosas.

5. Profilaxia de las Ulceras por estrés. Es muy importante prevenir la
hemorragia del tubo digestivo. Esto ha hecho sistematico el uso de
ranitidina. : ‘

6. Antibioticos. Sélo cuando existe hallazgo de infecciéon en alguna parte del
cuerpo, como infecciones pulmonares y de vias urinarias.

Estos pacientes pueden presentar enfermedades concomitantes como diabetes
mellitus, cardiopatias de diferentes tipos. También pueden presentar lesiones
traumaticas como de térax, abdomen y extremidades las cuales requieren de
cuidados especificos para cada una.

GRADO (I

El sujeto es incapaz de seguir una orden sencilla debido al deterioro del estado de
alerta; puede variar desde una reaccion localizada al dolor hasta una postura de
descerebracion. El paciente debe manejarse en una unidad de cuidados
intensivos.

Debe proporcionarse terapéutica respiratoria. Hay que realizar control adecuado
de los parédmetros de 02, CO2 PH y bicarbonato, se administra tratamiento
hidroelectrolitico. EI hematocrito no debe ser menor de 30 para obtener una
oxigenacion correcta de los tejidos. Se debe obtener muestras para estudics de
gases sanguineos. Medir presién intracraneal cuando se requiera. El paciente
debe conservarse normotérmico. Estos pacientes tienen una calificacién en la
escala de Glasgow menor de 9.

Tratamiento medico méas usado y resultados comprobados:

El manitol constituye el diurético mas usado, el cual aparentemente tiene dos
mecanismos de accion:

1. La presion intracraneal disminuye rapidamente después de su aplicacién
intravenosa. Este reflejo se correlaciona con un reflejo de vasoconstriccion
resultante de la capacidad del manitol para incrementar la velocidad del
flujo en los vasos sanguineos cerebrales.

2. La respuesta tardia se vincula con la deshidratacién osmética del tejido

cerebral. Lo mas recomendable es proporcionar el farmaco en bolos y con
vigilancia de la presion intracraneal, asi como tener control de liquidos y
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electrolitos. Los diuréticos de ASA, como la furosemida pueden reducir la
PIC por efecto de la deshidratacién, pero no son tan eficaces como el
manitol. También producen problemas de hipovolemia y desequilibrio
hidroelectrolitico requiere vigilancia constante.

Drenado de liquido cefalorraquideo

La instalacion de un catéter intraventricular para medir presion iniracraneal
permite obtener pequefias cantidades de liquido cefalorraquideo y con eso
disminuir notablemente la presién intracraneal.

Hiperventilacién

La capacidad de inducir vasoconstriccién cerebral por medio de hiperventilacion
constituye manera eficaz y poderosa para disminuir PIC. En la actualidad la
tendencia es mantener una PaCO2 de 30 a 35 mm Hg.mantener dicha presion por
debajo de estos valores incrementa el riesgo de inducir una isquemia cerebral
debida al decremento del riego sanguineo cerebral. Por tanto la hiperventilaciorn
debe realizarse bajo control estricto.

Barbitiricos

El efecto de estos para disminuir la presién intracraneal es bien conocido, asi
como su efecto protector del SNC. ElI barbitirico posee una accién
vasoconstrictora cerebral, la cual reduce el volumen sanguineo cerebral y PIC;
ademas estos farmacos afectan el metabolismo neuronal por accién sedante y
considerable reduccion del consumo cerebral de oxigene. Todo este permite que

el cerebro pueda tolerar hasta cierto punto un decremento de la perfusion.
Desgraciadamente los efectos adversos de las grandes dosis limitan su utilidad.

El mas importante es la hipotension arterial causada por decremento de las
resistencias periféricas y depresién al miocardio. Por esto se deben administrar
aminas presoras para contrarrestar este efecto, es necesario llevar control de la
presién venosa central con objeto de conservar la presién entre 10 y 12 mm Hg.
El mantener una presion de perfusién cerebral de 70 mm Hg o mayor evita que se
ponga en gran peligro la vida del sujeto a consecuencia de disminucion de la
- perfusion cerebral. Otro riesgo es la infeccion pulmonar, por la paralizacién del
movimiento de los cilios para la expulsién del moco pulmonar, se debe realizar
fisioterapia pulmonar, control radiografico y estudios de laboratorio.

Métodos terapéuticos cuyo uso es controvertido
Esteroides. No hay estudios que afirmen los beneficios, pero si se ha demostrado

que aumenta las probabilidades de ocurrencia de hemorragia del tubo digestivo,
asi como de infecciones.
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Lidocaina. Tiene acciones directas sobre actividades del metabolismo cerebral.
Disminuye la utilizacion de oxigeno y genera efecto vasoconstrictor directo. En
cambio para disminuir el reflejo tusigeno y la nausea al momento de la aspiracion
de la canula endotraqueal, reduce los incrementos en espigas de presion
intracraneal, puede aplicarse por via intravenosa o con canula endotraqueal.

Etomidato. Sedante hipnético de accién rapida y duracién corta; disminuye la PIC,
no reduce presion arterial sistémica y tiende a proteger mas la presiéon- de
perfusion cerebral, sin embargo, infundir el farmaco a largo plazo puede vincularse
con enfermedad de Addison y con incremento de las infecciones concomitantes.
Es un inhibidor muy potente de la esteroidogenia.

Propofol. Sedante hipnético con accion similar a efectos de barbituricos.

Etomidato. Disminuye la PIC, pero tiende a producir hipoten’sién arterial sistémica
muy intensa con disminucidn de la perfusion cerebral.

Nimodipina. Se demostré que no tiene efecto en la PIC, no se recomienda su
administracién. Sin embargo en hemorragia subaracnoidea se demostréd
capacidad de prevenir el vasospasmo de manera sistematica y segura. Este se
puede presentar desde 24 horas hasta 15 dias después del traumatismo y
vincularse con otras lesiones focales. La presion de perfusion cerebral se mejora
notablemente y se evita hasta 50% de lesiones de tipo isquémico.

Soluciones hiperosmolares, salinas y dextran dan lugar a un suministro sanguineo
cerebral eficaz a pesar de una vasoconstriccion intensa, sobre todo con pacientes
con chogue hipovolémico. Se sugiere su uso en estade agudo dentro de las
maniobras de reanimacion, para mantener suministro sanguineo suficiente a pesar
de la hipovolemia.

Hipotermia controlada. Aun no se ha demostrado mejoria significativa del
paciente y los riesgos de la hipotermia siguen siendo muy graves.

Ultrasonido Doppler transcraneal y saturacion venosa yugular. Para valorar

flujo sanguineo cerebral y consumo de oxigeno respectivamente. Por desgracia,
no siempre se dispone de esta tecnologia.
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GRADO V. .
No hay evidencia de funcion cerebral (muerte cerebral).'?

MUERTE CEREBRAL. CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

La muerte cerebral se produce por la interrupcion completa del flujo sanguineo
cerebral y el infarto global del cerebro en un momento en el que las funciones
respiratorias son conservadas por la aplicacion de medios artificiales y el corazén
continla funcionando. Es el Unico tipo de pérdida irreversible de la funcién
cerebral que se reconoce legalmente como estado de muerte. La destruccion
cortical difusa se suele demostrar por la falta de respuesta al ambiente, la lesion
mesencefalica por la ausencia del reflejo pupilar a la luz, la lesién protuberancial
por la ausencia de los reflejos oculovestibular y corneal, y la disfuncion bulbar por
la apnea. La frecuencia cardiaca es constante y no responde a la atropina. Las
pupilas no precisan estar totalmente dilatadas pero no deben estar mibdticas.
Muchos centros utilizan un EEG isoeléctrico como prueba de confirmacion de la
muerte cortical. Siempre debe descartarse la posibilidad de una depresion
profunda del SNC por drogas o hipotermia '

2 OPEZ Vega, Op.Cit., Francisco Javier; p. 27
3 http://iwww.ilustrados.com/publicaciones/
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ALTERACIONES DEL ESTADO DE CONCIENCIA
ANATOMIA DEL SISTEMA RETICULAR Y METABOLISMO CEREBRAL.

El nivel normal de conciencia depende de la activacion de los hemisferios
cerebrales por grupos neuronales localizados en el sistema reticular activador
(SRA) del tronco encefalico. Todos estos componentes, el SRA y las conexiones
que existen entre ellos, deben permanecer intactos para que la conciencia sea
normal. El SRA ésta localizado en el interior de la formacion reticular, que
consiste en grupos neuronales mal delimitados localizados bilateralmente en la
sustancia gris del segmento medial del tronco encefélico, extendiéndose desde el
bulbo raguideo hasta la parte del diencéfalo. Las neuronas localizadas en la regién
que se extiende desde la parte rostral de la protuberancia hasta la parte caudal del
diencéfalo tienen una importancia basica para el estado dé vigilia.

Las neuronas del SRA del tronco encefalico se proyectan rostralmente hacia la
corteza, principalmente a través de nucleos talamicos inespecificos de
retransmision, que ejercen una influencia tonica sobre la actividad de la corteza
cerebral. La retransmiision entre el SRA y las zonas talamicas y corticales se
realiza a través de neurotransmisores, La acetilcolina y la noradrenalina son los
mas influyentes sobre el nivel de la conciencia. Las fibras colinérgicas conectan el
mesencefalo con otras zonas de la parte superior del tronco encefalico, el talamo y
la corteza cerebral;, estas vias permiten el despertar clinico vy
electroencefalografico que se observa tras la administracion de farmacos
colinérgicos.

Los sistemas especificos, estén ejemplificados por ! sistema lemniscal ¢ por las
vias espinotalamicas que -vehiculizan informacion especifica para las diversas
modalidades, de accién rapida y organizada somatotropicamente desde
receptores periféricos apropiados y se conectan con nicleos talamicos especificos
de relevo. Estos Ultimos proyectan las informaciones sensoriales especificas
recibidas hacia areas corticales somatosensoriales topograficamente organizadas.
Los sistemas inespecificos son esencialmente autoexcitantes, de organizacion
difusa en lo que respecta a su anatomia, sus proyecciones y ejercen
principalmente un efecto ténico regulatorio sobre estructuras cerebrales de
localizacién mas rostral. Los sistemas ascendentes especificos y sus efectores
actian en gran medida para definir el contenido perceptual del estado de
conciencia, mientras que los sistemas inespecificos gobiernan principalmente el
nivel de vigilia y el grado de atencién.

Las vias esenciales para la vigilia se encuentran dentro de la zona genérica de la

formacion reticular paramediana del tronco cerebral y el diencéfalo y estan
particularmente relacionados con el estade de alerta.
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Hemisferios cerebrales y nivel de conciencia.

Las funciones especializadas de la corteza cerebral en el lenguaje, el control de
los movimientos y la percepcion tienen una distribucién de caracter regional. Por el
contrario, la vigilia esta relacionada de una forma semicuantitativa con la masa
total de la corteza cerebral funcionante, y no aparece focalmente representada en
ninguna region de los hemisferios, con la excepcion de que las lesiones
hemisféricas de gran tamafio y estrictamente unilaterales, especiaimente las
izquierdas, pueden causar somnolencia transitoria incluso en ausencia de lesion
en el hemisferio contralateral o del SRA.

METABOLISMO CEREBRAL.

El cerebro depende del flujo sanguineo cerebral (FSC) continuo, del oxigeno y de
la glucosa. Las reservas de glucosa en el cerebro permiten el aporte de energia
aproximadamente durante 90 minutos después de que se interrumpa el flujo
sanguineo, aunque la conciencia se pierde alrededor de los 8-10 segundos.
Cuando la hipoxia se superpone a la isquemia, la reserva de glucosa se consume
con mas rapidez. Cuando el FSC medio disminuye el EEG presenta una actividad
lenta. difusa, y para los niveles de 15 ml por cada 100g/min se interrumpe la
actividad eléctrica del cerebral. Cuando el resto de las constantes como la
temperatura y la oxigenacién cerebral permanece normal, el FSC menor de 10 mL.
por cada 100gr de tejido por minuto produce una lesion cerebral irreversible. La
duracion de la isquemia es un determinante fundamental de dario irreversible.

CONCIENCIA. ALTERACIONES AGUDAS Y CRONICAS.

El término conciencia describe un estado de actividad nerviosa cerebral anterior
que determina el reconocimiento del propio ser y del medio Tanto el grado como el
contenido perceptual del estado normal de conciencia pueden variar ampliamente
segun los grados de alerta, atencién, emocién, capacidad intelectual, aprendizaje
y memoria. El contenido de la conciencia representa la suma de las funciones
mentales intelectuales y efectivas. La atencion forma parte del contenido de la
conciencia y hace referencia a la capacidad para atender selectivamente
estimulos relevantes y para manipular ideas abstractas. '

TRASTORNOS AGUDOS DE LA CONCIENCIA.

El coma es un estado de completa falta de respuesta mental con ojos cerrados en
el que no es posible detectar indicios de conducta clinica electrofisiolégica o de
respuestas psicoldgicas normales a la estimulacion, y en el gue enfermo no hace
ningun esfuerzo para evitar los estimulos dolorosos.
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El estupor implica un estado en que se puede despertar el paciente mediante
estimulos enérgicos, las respuestas mentales son lentas o nulas, y el enfermo
hace algin esfuerzo para evitar los estimulos molestos.

Obnubilacion y somnolencia describen estados de disminucién del grado de
consciencia en los cuales los pacientes contintian respondiendo a estimulos
verbales.

Confusion es un trastorno del contenido de la conciencia en la cual existe
imposibilidad de mantener una secuencia coherente de pensamientos y acciones.

TRASTORNOS CRONICOS DE LA CONCIENCIA.

1.- Amnesia, afasia y demencia son condiciones que determinan reducciones de
componentes especificos del contenido global de la conciencia, pero que
practicamente no alteran el estado de alerta y los ciclos de suefio y la vigilia. El
diagnostico de demencia incluyen: (A) que exista una disminucion grave de las
habilidades intelectuales como para-interferir con el funcionamiento social o laboral
del sujeto. (B) que existan alteraciones de la memoria. (C) presencia de
alteraciones en el razonamiento abstracto, del juicio, de las funciones corticales
superiores. (D) conservacion del estado normal de la vigilia.

2.- Estado vegetativo designa un grado de demencia tan profundo que no existe
actividad mental reconocible: los pacientes afectados conservan sus funciones
vegetativas autdnomas incluyendo los patrones circadianos normales dei suefio y
el despertar, se mantiene el estado de vigilia pero el contenido de la conciencia
desaparece. ! estado de encierro hace referencia a la condicidn del paciente que
se encuentra despierto y alerta y retiene el contenido mental, pero debido a una
paralisis de las vias motoras descendentes o eferentes no pueden expresarse
mediante el lenguaje, modificacion de las éxpresiones faciales 0 movimientos de
los labios.

3.- Mutismo akinético y coma vigil describen variaciones del estado vegetativo
en los cuales los pacientes con severas lesiones del tronco cerebral estan
aparentemente alertas y atentos, pero no muestran indicios de actividad intelectual
reconocible.

FISIOPATOLOGIA DEL COMA.

La base fisiopatolégica del coma consiste en destruccién mecanica de areas

fundamentales del tronco encefalico y de la corteza cerebral (coma anatdmico), o

bien en una interrupcién global de los procesos metabdlicos cerebrales (coma
metabolico). El coma de origen metabdlico puede estar producido por la
interrupcion en el aporte de sustratos energéticos (hipoxia, isquemia,
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hipoglucemia) o por alteracion en las respuestas neurofisiolégicas de las
membranas neuronales (intoxicacién por drogas, farmacos o alcohol, metabolitos
téxicos o epilepsia).

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA Y CLINICA DEL COMA.

El estado de coma implica la falla de la corteza cerebral de ambos hemisferios
cerebrales o de la formacion reticular activadora ascendente del tronco encefalico.
Se pueden considerar cuatro causas fisiopatolégicas del coma:

1.- Masas lesionales supratentoriales. Por incremento de volumen se puede
distorsionar y comprimir la formacién reticular ascendente del tronco encefalico.

2.- Masas infratentoriales o lesiones destructivas que comprimen o destruyen
directamente las estructuras del tronco encefalico, como en el caso del infarto del
tronco por oclusion arterial.

3.- Encefalopatias metabdlicas. Producen coma por interferencia con el
metabolismo de las estructuras corticales o del tronco encefélico. La encefalopatia
metabdlica se define como el conjunto de hallazgos neurolégicos o
neuropsiquiatricos que presentan una relacion de causa efecto con trastornos
metabdlicos.

4.- Coma psicogeno. El paciente esta fisiologicamente despierto pero aparece
comatoso por su falta de respuesta al medio (ioho muscular y reflejos normales,
no hay reflejos patolégicos, pruebas vestibulares y oculo-cefalicas normales),

5.- Coma del traumatismo craneoencefalico: La conmocion constituye una forma
frecuente de coma transitorio que se debe probablemente a la torcion de los
hemisferios alrededor del eje mesencéfalo-diencefalico, con interrupcion breve en
la funcién del SRA.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW™

1.~ APERTURA OCULAR

De forma espontanea
Tras una orden verbal
Al estimulo doloroso
No los abre

2.- MEJOR RESPUESTA
MOTORA

Obedece la orden
Localiza el estimulo
Retira al dolor
Flexiona normal
Extension

Ninguno

3.- RESPUESTA VERBAL

Orientado

Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguno

SN WARCNWDO =N WD

' JIMENEZ Murillo;F.J. MONTERO Pérez. Protocolos de actuacién em medicina de urgencias.Ed. Harcourt

Brace México, 1996. p 176
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ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE (EVP)
(COMA VIGIL) :

Introduccion

El compromiso de conciencia (CC) es un tema controvertido en neurologia. La
propia definicién de estado conciente es polémica, ya que sus limites son dificiles
de establecer. Dependen de la apariencia externa del paciente y de la impresion
del clinico, es decir, tiene un importante sesgo subjetivo. Contribuye a esta
polémica problemas de tipo ético, médico-legal y econémico en el manejo, que
suscitan conflictos en cuanto a la limitacion de medidas y proporcionalidad del
tratamiento, que en ocasiones han debido resolverse ante la justicia.

Epidemiologia

En Estados Unidos de Norteamérica (EUA), se calcula que entre10 mil a 25 mil
adultos estan en estado vegetativo persistente (EVP). La prevalencia del trauma
craneg-encefalico con dafio encefalico secundario grave afecta a una cantidad de
entre 56 a 170 personas por millén de habitantes por afio, calculandose un gasto
por enfermo, en promedio de un millén de délares a lo largo de su tratamiento.

Antecedentes histéricos

Hasta antes de la década del 70, los pacientes que presentaban dafio encefalico

agudo grave, rara vez prolongaban su vida por mas de dos o ires semanas,
permaneciendo hasta su muerte en estado de coma.

Posteriormente, y debido a los avances tecnoldgicos, se observdé gue pacientes
que lograban sobrevivir mas tiempo pasaban del coma a un nuevo estado clinico.
No mostraban evidencia de conciencia de si o de su entorno, pero presentaban
apertura ocular que se organizaba en ciclos de suefio vigilia. Este sindrome
requeria un nuevo nombre. Es asi como Jennett y Plum en 1972, proponen por
primera vez el término "estado vegetativo persistente" (EVP).

Otra nomenclatura tal como: "coma vigil", "sindrome apalico" y "muerte
neocortical” dejé de ser usada.

A partir de los noventa, aparecen informes sobre pacientes que, estando

gravemente deteriorados de conciencia, superaban los criterios diagnésticos de
EVP.
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Definicion del estado vegetativo persistente

Se ha definido como la "condicién neurolégica en que existe un estado de déficit
cerebral ‘profundo donde hay una pérdida de la relacién con el entorno, sin que
exista muerte cerebral’. Cuando dicha pérdida cognitiva dura mas de unas pocas
semanas, la condicion se llama estado vegetativo persistente (EVP), porque el
cuerpo mantiene las funciones necesarias para confinuar la supervivencia
vegetativa.

El paciente realiza todas sus funciones vitales pero no puede valerse por si
mismo. Por su condicidn necesitan cuidados especiales. En el coma vigil, la
persona esta despierta, sigue con los ojos pero no percibe al medio ambiente.

Las personas con graves dafos en los hemisferios cerebrales cominmente pasan
a un estado de inconsciencia crénico, llamado estado vegetativo, en el cual el
cuerpo ciclicamente se despierta y se duerme, pero no expresa evidencia
metabélica cerebral o de comportamiento que indique una funcién cognitiva o que
es capaz de responder de una manera aprendida a eventos o estimulos externos.
Esta condicion de pérdida total cognitiva puede producir graves dafios.

Criterios diagnésticos del estado vegetativo persistente

En la tabla 1 se enumeran sus criterios diagnésticos.

Tabla 1
Criterios diagndsticos de EVP

1. Ausencia evidencia de conciencia de si mismo o del
entorno e incapacidad para interactuar con otros

2. Ausencia de respuesta sostenida, reproducible,
propositiva y voluntaria al estimulo visual, auditivo,
tactil o nosciceptivo

3. Ausencia total de expresién o comprension de lenguaje

4. Despertar intermitente manifestado por ciclos de
suefio —vigilia

5. Preservacion de actividad hipotalamica y de tronco — |
encéfalo que permita sobrevivir con cuidado médico

6. Incontinencia fecal e intestinal

7. Variable preservacion de reflejos en nervio craneales y
espinales

En centros de rehabilitacion de EUA y Canadé se ha encontrado evidencia clinica
de respuesta conciente hasta en un 43% de pacientes rotulados como en EVP.
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Las principales causas de error fueron atribuidas a alteraciones visuales graves o
a un importante deterioro de la funcién motora del enfermo.

Neuropatologia

Puede encontrarse alteracion focal o difusa en corteza, sustancia blanca
subcortical, talamos o variedad de ellos, lo que lleva a dafio de circuitos cortico-
corticales y talamo—cortical. Los primeros estudios publicados sobre pacientes
que morian en EVP, ya mencionaban la importancia de las lesiones talamicas
como un hallazgo frecuente, atin en ausencia de lesiones corticales.

La lesion mas frecuente en encefalopatia andxico-isquémica es la necrosis laminar
cortical multifocal o difusa con compromiso casi invariable de los hipocampos, y
menos frecuente, el dafia de los ganglios basales. En el trauma encefélico, puede
encontrarse dafio axonal difuso, que al ser extenso, puede virtualmente aislar la
corteza de otras partes del encéfalo. Dicho infarto puede respetar las vias
somatosensoriales y los sistemas neuronales ascendentes encargados de
excitaciéon y en estado de vigilia, lo mismo que ciertos elementos del mesencéfalo
que permiten abrir los ojos y dar el aspecto de estar despierto; la lesién interrumpe
las vias corticobulbar y corticospinal y priva al paciente del habla y capacidad para
reaccionar de alguna manera, salvo con la mirada vertical y el parpadeo.

Hallazgos radiolégicos

Las alteraciones neuroradioiogicas dependen de la etiologia. Pueden fluctuar entre
la normalidad y el dafio estructural. Pueden mostrar lesiones difusas o multifocales
traumaticas, isquémicas ¢ hemorrégicas.

La resonancia magnética de encéfalc ha demostrado ser mas sensible que Ia
tomografia computarizada para detectar dafio traumatico e isquémico. En el
trauma encefalico, la presencia de lesiones en el cuerpo calloso y regién
dorsolateral alta del troncoencéfalo son sugerentes de que no habra una
recuperacion de la conciencia. :

Estudios funcionales con tomografia por emisiéon de positrones (PET) y tomografia
computarizada por emisién de fotdn tnico (SPECT) han mostrado una disminucion
global del metabolismo encefélico de la glucosa en la sustancia gris de hasta 60%
comparado con controles sanos.

Reportes aislados en que se midi6 la captacion de glucosa marcada durante el
EVP y post recuperacion de conciencia, no han demostrado un aumento en el
consumo del metabolito, Esto sugiere que el paso de un estado a otro implica un
cambio principalmente cualitativo.
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Otros estudios con PET han evidenciado una reactivacion de la via talamo cortical
en pacientes que recuperaron la conciencia.

Estudio Electrofisiologico

Los potenciales evocados somatosensoriales son de gran utilidad en el
diagnostico y prondstico del paciente en coma. Su ausencia bilateral, una semana
post lesion, es altamente predictiva para la no recuperacion de conciencia.

Prondstico

El factor mas importante en el pronéstico es el mecanismo del dafio primario,
teniendo un mejor prondstico el trauma craneo encefalico. Otro factor de buen
prondstico es una edad menor a 40 afios. Influyen desfavorablemente la etiologia
no traumatica, edad avanzada, gran extension de las lesiones cerebrales, grave
condicién neurolégica a las dos semanas de la lesion, coma prolongado y
presencia de dafio axonal difuso a nivel de cuerpo calloso y mesencéfalo.

La recuperacién del estado vegetativo es posible, en especial durante los primeros
dias o semanas después del comienzo, pero la tragedia es que muchas personas
en EVP viven por muchos meses 0 afnos, si se les proporciona alimentacién y
otros medios artificiales.

Tratamiento

No farmacolégico

Es el aspecto mas relevante en la terapia de estos pacientes debido a la alta
frecuencia de complicaciones médicas. La adecuada nutricién, prevencion y
tratamiento de complicaciones infecciosas pueden mejorar la calidad de vida del

enfermo.

El tratamiento kinésico es Util para la prevencion de complicaciones respiratorias,
la espasticidad y posturas distonicas, muy frecuentes en estos pacientes.

Farmacolégico
Se ha intentado utilizar una variedad de farmacos para mejorar la funcién de
pacientes con deterioro cognitivo, basandose en el principio de que una mejoria de

las vias noradrenérgicas, collnerglcas dopaminérgicas y serotoninérgicas pueden
ayudar en este proceso.
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Dopaminérgicos:

Dentro de los farmacos utilizados se encuentran Levodopa, Bromocriptina y
Amantadina.

Noradrenérgicos:

Corresponden a psicoestimulantes que son cominmente usados en la
rehabilitacion de los pacientes con trauma craneo encefdlico. Estudios
retrospectivos sugieren que mejora la velocidad del proceso cognitivo, la memoria
a corto plazo, asi como algunos aspectos del animo en aproximadamente el 50%
de los pacientes tratados. Dentro de estos farmacos se encuentran el metilfenidato
y la dextroanfetamina.

Proyectos futuros

1. Estudios recientemente publicados han demostrado la existencia de
fragmentos de actividad cortical residual en pacientes que clinicamente
cumplen todos los criterios de EVP. Otros, utilizando potenciales cerebrales
relacionados a eventos, que proveen informacion acerca de la actividad
cortical, muestran que algunos pacientes diagnosticados como en EVP, son
capaces de percibir estimulos ambientales. '

Recuperacion

Despuégs que los médicos competentes hayan determinade gue una persona esta
despierta, pero inconsciente, la duracion del estado vegetativo depende de la
naturaleza del dafio cerebral, la duracién del periodo de inconsciencia y el
pronéstico estimado. Algunas personas menores de 35 afios, con coma después
de un traumatismo craneal, como también un paciente ocasional con coma
después de una hemorragia intracraneal, puede recuperarse muy lentamente. Asi
lo que parece ser un EVP entre uno y tres meses después de un accidente que
produzca el coma, en raros casos puede evolucionar a un grado de deterioro
menor a los seis meses. Por otra parte, las posibilidades de recuperar la
independencia después de estar vegetativo por tres meses, son muy escasas. Se
han registrado contadas excepciones, pero algunas de éstas pueden representar
pacientes que entraron en un estado cerrado, no detectado, momentos después
de despertarse de un coma causado por lesiones. Por ultimo, todos estan
gravemente incapacitados.

15 hﬁp:/lescuela.med.ouc.clfbubl/CuademoleOO4/EstadoMinimo.html
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

6.1. Presentacion del caso clinico

Se trata de paciente masculino con edad aparente de 30 afios, que ingresa el dia
27 de julio del 2007 a el area de urgencias del hospital Cruz Roja Mexicana en
calidad de desconocido.

Tiene el antecedente de sufrir accidente automovilistico tipo atropellamiento, con
pérdida del estado de alerta, con una evolucién de 30 min. aproximadamente,
traido por Técnicos de urgencias medicas de esta institucion.

Con apoyo ventilatorio con mascarilla, llegando a esta unidad con un Glasgow de
8. Por tal motivo se procede a intubar quedando posteriormente con apoyo de
ventilador de presion positiva, manejandose con sedacién profunda y manejo
antiedema (tiopental, manitol y furosemide, asi como DFH como protector
anticonvulsivante. '

Con Dx. Médico de TCE G lii.

La TAC reporta hematoma subdural temporoparieteal izquierdo mas edema
cerebral, se le realiza craneotomia, dejando drenovack a derivacion, el cual es
retirado el dia 29 de julio del 2007.

Posterior a esto y por el tiempo que permanecera entubado se realiza
traqueostomia y yeyunostomia el dia 3 de agosto del 2007.

Actualmente se encuentra en estado de coma vigil.

Presenta herida quirtirgica en regidén temporoparietal ya cicatrizada, con palidez
tegumentaria, sin presencia de lesiones en la piel ni en zonas de presién (ulceras,
escaras). :

Signo_s vitales T.A. 110/70; F.C. 88X"; F.R. 16x", TEMP. 37.6°C; presentando
picos febriles, los cuales se controlan con medios fisicos y antipiréticos.

Mucosa oral deshidratada, pupilas simétricas, con respuesta a la luz,

Traqueostomia funcional con dependencia a nebulizador, sin datos de infeccion,
secreciones abundantes y espesas, no fétidas.
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Pulmones con estertores crepitantes.

Via parenteral permeable con catéter subclavio derecho con 2 limenes, a cinco
dias de su ultimo recambio.

Sonda de yeyunostomia funcional con alimentaciéon enteral continua, estoma
limpio sin datos de necrosis o infeccién.

La constitucién general del paciente es regular, linea arterial funcional derecha,
sonda vesical funcional con adecuado patrén de eliminacién, (1ml/kg/hr).

Extremidades con movimientos espontaneos, no coordinados, con presencia de
edema (leve) en miembros inferiores y en zonas de declive.

Por encontrarse en calidad de desconocido no se han podido obtener mas datos,
ya gue no se cuenta con fuentes de irfformacién.

Hasta el momento no ha sido identificado.
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6.2. Valoracion de enfermeria
Valoracién de Necesidades Humanas.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

Paciente que se encuentra entubado conectado a ventilador de presion positiva
posteriormente se realiza traqueostomia, presentando acurulo de secreciones
con oxigenoterapia de nebulizador continuo y htiimedo, con signos vitales estables
T.A: 110/70; F.C. 16x; F.R. 16x’; TEMP: 37.6°C, SAT 02: 100%.

Su estado actual es coma vigil, con dificuttad para mantener la respiracion
espontanea, palidez tegumentaria, mucosa oral deshidratada, con llenado capilar
de 2”: Valoracion de 8 puntos en la Escala de Glasgow

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Paciente inconsciente, en coma vigil. Cabello reseco, con mucosas palidas y
deshidratadas, piel seca, ufias ligeramente amarillas, con falta de 2 piezas
dentarias, herida quir(irgica en region temporoparietal ya cicatrizada sin datos de
infeccion. Con sonda de yeyunostomia; presenta poliuria y edema (leve) en
miembros inferiores.

Por su estado se le proparciona alimentacion enteral por sonda de yeyunostomia
con enterex 1800Kcal en 1000 ml en tercios con técnica de residuo 8 hrs.
descanso de 2.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Por su estado se observa con deshidratacion. Abdomen blando, depresible con
distension abdominal y peristalsis presente disminuida, realiza de una a 2
evacuaciones semiliquidas; con instalaciéon de sonda foley, presentado periodos
de poliuria.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

Alteracion en la movilidad fisica, pues se encuentra en coma vigil.
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5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Necesidad no valorada, pues se encuentra en coma vigil.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Necesidad no valorada, pues se encuentra en coma vigil.
7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Termorregulacion alterada, presentando picos febriles

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Paciente que presenta pérdida del reflejo del parpadeo; inmovilidad, roces y
presion de la piel provocado por las sabanas y cobertores.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.
Alto riesgo de secuelas, pues sé encuentra en coma vigil.
10.NECESIDAD DE COMUNICARSE.

A pesar que se encuentra en coma vigil cuando se le habla presenta taquicardia,
abre los ojos y guia su mirada hacia el lado que se le habla.

11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y SUS VALORES.
Necesidad no valoraﬂa, pues se encuentra en coma vigil.

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.
Nééesidad no valorada, pues se encuentra en coma vigil.

13.NECESIDAD DE JUGAR/ PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Necesidad no valorada, pues se encuentra en coma vigil.
14.NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Necesidad no valorada, pues se encuentra en coma vigil.
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6.3. Plan de Atencion de Enfermeria

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

Diagnésticos de Enfermeria

>

vV V. VWV VYV VYV VYV VY

Dificultad para mantener la respiracion espontanea, relacionado con nivel
de conciencia alterado, manifestado por 8 puntos en la escala de Glasgow.
(1)

Alto riesgo de deterioro del intercambio gaseoso, relacionado con exceso
de liquidos en el espacio intersticial pulmonar y los alvéolos. (1)

Trastorno del intercambio gaseoso, relacionado con decremento en el nivel
de conciencia, manifestado por alteracion de gases arteriales. (1)

Alto riesgo de hipertension intracraneal, relacionado con TCE. (1) .
Limpieza ineficaz de la via aérea, relacionado con presencia de tubo de
traqueostomia manifestado por acumulo de secreciones. (1)

Alto riesgo de broncoaspiracion relacionado con falta de aspiracion de
secreciones gastricas. (1)

Alto riesgo de infeccion, relacionado con presencia de sondas y tubos
invasivos. (1)

Alto riesgo de taponamiento del tubo de tragueostomia relacionado con
acumulo de secreciones. (1)

Alto riesgo de extubacion, relacionado con cambio de posicion. (1)

Fuentes de dificultad

1)
2)
3)

raita de Fuerza
Falta de Conocimientos
Falta de Voluntad

Objetivos

‘Mantener via aérea permeable y funcionamiento pulmonar al 100%.

Mantener intercambio gaseoso dentro de parametros normales.

Mantener la vida del paciente.

Disminuir el edema.

Disminuir la PIC y evitar que siga en aumento.

Mantener estado hidroelectrolitico.

Evitar posibles complicaciones intrahospitalarias.

Mantener la canula de traqueostomia funcional, asi como el estoma de esta
libre de infeccion.

Mantener comodo al paciente.
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Intervenciones de Enfermeria y fundamento cientifico
» Ministrar oxigeno continuo, tibio y humedo. (3)

F.C. El 70% de humedad ofrece descongestionamiento de la mucosa,
fluidicacién de las secreciones y evaporacion cutanea.

El aire caliente es mas ligero que el aire frio.

Administrar gas humidificado a 37°C y al 100% de saturacion con el respirador, a
través de un tubo en T conectado a la tragueostomia.

El gas inspirado es normalmente filtrado, templado y modificado por la via aérea
superior, sobre todo la nariz.

Cuando el gas inspirado llega a la traquea esta a 37°C y 100% de humedad.

El aire mas frio y seco deshidrata las mucosas respiratorias.

» Realizar fijacion de traqueostomia gentil. (3)

F.C. La estabilizaciéon del tubo de traqueostomia ayuda a prevenir el
desplazamiento accidental y reduce al minimo la irritacién y tos debidas a
manipulacién de esta. »

La cefiidura excesiva de las cintas comprime venas yugulares externas y se
reduce la circulacién sanguinea hacia la piel bajo la cinta.

La traqueostomia es una Incisién que se produce a nivel del segundo o tercer
- anilios cartilaginosos; el aire se desvia por completo de las vias aéreas superiores.
Estos tubos pueden tener o no manguitos.

Los pacientes con traqueostomia que requieren ventilacion mecanica reciben
canulas (tubos) de traqueostomia con manguito.

Tipos de canulas:

1) Varian seguin su composicion y tipo de manguito: teflén sintético, nylon, cloruro
de polivinilo, polietileno o silastico. Pueden tener o no una canula interna.
Suelen inducir un manguito.

a) Tubos con manguito de alto volumen y presién baja, y con valvulas de
inflacién que se sellan a si mismas. Con canula interna o sin ella.

b) Manguitos que limitan la presion.

¢) Manguitos llenos de espuma de poliuretano.

d) Canula de tragueostomia que permite el habla.

e) De ventana.

f) De plata (las canulas de traqueotomia de plata se usan rara vez).

2) Pueden variar segun la longitud y calibre en milimetros. Los tamafios ordinarios

para el adulto son 6.0, 7.0, 8.0 y 9.0 milimetros.
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= Realizar lavado de estoma y cambio de gasas cuatro veces al dia con
agua oxigenada. (1)

F.C. Elmocoy las costras fomentan el crecimiento bacteriano.
El agua oxigenada ayuda a aflojar las costras de secreciones secas.
La humedad fomenta la infeccion e irritacion.

- Realizar la aspiracién gentil de secreciones. (3)

F.C. La aspiracion de secreciones favorece un adecuado intercambio de
oxigeno y CO2. Utilizando técnica aséptica.

La intubacion endotraqueal, es necesaria para mantener la permeabilidad de las
vias respiratorias; pero disminuye la capacidad del paciente para eliminar las
secreciones traqueobronquiales y por lo tanto su extraccion es importante,
debiendo hacerse con técnica estéril.

Tiene como objetivos: Favorecer el reflejo tusigeno para movilizar secreciones.
Eliminar las secreciones tragueobronquiales mediante una técnica estéril. Evitar
obstruccién de las vias aéreas. Minimizar la hipoxemia inducida por la aspiracion.
Preoxigenar al paciente previa aspiracion.

« Realizar el lavado bucal con agua bicarbonada. (1)
F.C. Ellavado con bicarbonato evitara una halitosis.

= Reaiizar ei iavado bronquiai. (i)
F.C. El lavado bronquial evitara que el tubo se tape y que se despeguen
mucosidades. Esta indicado en los pacientes que presentan: Disminucion del
reflejo tusigeno, acumulacién de secreciones traquebronquiales, incremento de las
presiones de vias aéreas, en pacientes sometidos a ventilacion mecanica y
atelectasia pulmonar. La contraindicacion relativa es: en pacientes con trastornos
hemorragicos severos y anticoagulacion.

« Mantener cabecera elevada a 30°. (3)
F.C. La posicion facilita una buena relacion ventilacion/perfusion (el lado bueno

hacia abajo). La posicién afecta la distribucion de la circulacién pulmonar y la
ventilacidn. v
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= Tomar, registrar y valorar los signos vitales cada hora. (3)

F.C. Las lesiones cerebrales agudas, se acompafian de cambios en la
frecuencia, el ritmo y el ECG.

Hipotensién e hipoxia: Episodios tempranos de hipotension arterial e hipoxia,
incrementan en gran medida la morbilidad y mortalidad de lesiones encefalicas
severas.

= Realizar la monitorizacion continua. (3)

F.C. La monitorizacién se realiza con el fin de que al existir un sangrado se ve
seriamente comprometido y reducido el flujo sanguineo a nivel de coronarias, lo
cual se manifiesta por la presencia de dolor toracico, alteraciones en el
electrocardiograma y la presencia de arritmias.

« Tomarla oximetria de pulso. (3)

F.C. Puede presentar bradicardia por estimulacion vagal por manipulacion
traqueal y esta se detectara por la desaturacion en el oximetro.

« Mantener linea arterial funcional. (1)

F.C. Se debera mantener funcional para la toma de gasometrias y asi evitar
multiples punciones al paciente.

» Realizar ei control de gasometria por turno. (3)

F.C. Los gases arteriales nos indican el equilibrio acido — base y la presion
arterial de oxigeno.

La Gasometria arterial esta indicada en los pacientes que presentan: Insuficiencia
respiratoria aguda, insuficiencia circulatoria aguda (choque), pacientes con
ventilacién mecanica y desequilibrio acido — base. Esta contraindicada en
pacientes que presentan placas de ateroesclerosis generalizada, Sindrome de
insuficiencia arterial periférica y que tengan un tiempo de protombina menor al
40% ‘

El objetivo es medir la PaQp, PaCOp pH, HCO3 y SatOy; a través de la toma de
muestra de sangre por punciéon arterial de cualquier arteria; radial, cubital o
femoral.

La capacidad de inducir vasoconstriccion cerebral por medio de hiperventilaciéon
constituye manera eficaz y poderosa para disminuir PIC.
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En la actualidad la tendencia es mantener una PaCO2 de 30 a 35 mm Hg.
Mantener dicha presiéon por debajo de estos valores incrementa el riesgo de
inducir una isquemia cerebral debida al decremento del riego sanguineo cerebral.
Por tanto la hiperventilacion debe realizarse bajo control estricto.

= Realizar el control de liquidos estricto. (3)

F.C. Mediante un control de liquidos identificaremos alteraciones del estado
hidroelectrolitico.

= Realizar el drenaje postural. (3)

F.C. EIl drenaje postural es para drenar areas remotas del pulmén mediante
gravedad.

= Aplicar fisioterapia pulmonar. (3)

F.C. La fisioterapia consiste en vibracién, percusion y drenaje postural de
unidades pulmonares seleccionadas.

La vibracién aplicada a la pared toracica, junto con la gravedad y la espiracion
lenta después de una inspiraciéon profunda desalojan las secreciones retenidas en
las vias aéreas subyacentes y facilitan la eliminacion del moco.

La infeccién pulmonar es un riesgo que se presentan en los pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico G lll, por la paralizacién del mavimiento de los
cilios para la expulsion del moco pulmonar, por lo que se debe realizar fisioterapia
pulmonar, controi radiogréfico y esiudios de iaboratorio.

= Ministrar anestésico. (Tiqpental 2 gr. en infusién dosis respuesta). (3)

F.C. TIOPENTAL. Anestésico general de accion ultracorta por via endovenosa.
INDICACIONES: Inductor de anestesia antes de la administracion de otros
agentes anestésicos. Proporcionar hipnosis en anestesia balanceada, control de
estados convulsivos durante o después de anestésia inhalatoria, anestesia local u
otras causas. En pacientes neuroquirdrgicos con presion intracraneal aumentada,
si se proporciona ventilacion adecuada y para narcoanalisis o narcosintesis en
alteraciones psiquiatricas.

CONTRAINDICACIONES: Absolutas: venas inadecuadas para administracion 1-V.
Hipersensibilidad a los barbituricos, status asmaticos y Porfirio latente o
manifiesta.

Relativas: enfermedad cardiovascular severa, hipotension o shock.

Premedicaciéon excesiva, enfermedad de Addison, disfuncion hepatica ) renal,
mixedema, uremia, anemia severa, asmay msastenla gravis.

PRESENTACION: Frasco ampula con 1 g. Sin solvente y 0.5 g sin solvente.
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= Ministrar broncodilatadores (comvibent MNB C/8 hrs). (3)

F.C. COMBIVENT (ipatropio / salbutamol).

INDICACIONES: Broncodilatador, indicado para el tratamiento y profilaxis del
broncospasmo reversible, de moderado a severo, que acompaiia a la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con o sin enfisema pulmonar y al asma bronquial en
pacientes que requieren de administracion de mas de un broncodilatador.
CONTRAINDICACIONES: Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a
cualquiera de los componentes de la formula, atropina o sus derivados, asi como
en casos de cardioniopatia hipertréfica obstructiva o en presencia de
taquiarritmias, embarazo y lactancia.

Reacciones: hipersensibilidad inmediata después de administrar, urticaria,
angioedema, rash, broncospasmo o edema orofaringeo, complicaciones oculares
como: midriasis, dolor‘ocul’ar y glaucoma de angulo cerrado.

. Mmlstrar Antibioterapia: (Imlpenem 1gr. 1.V C/8hrs. Amikacina 500mg
LV C/12 hrs.). (3)

F.C. La ministracion de antibiéﬁcos evitaran posibles infecciones, la analgesia
evitara dolor y el diurético disminuira la PIC, asi como el antiedema.

F.C. IMIPENEM: Efecto bactericida.

INDICACIONES: Infecciones polimicrobianas e infecciones mixtas por aerobios y
anaerobios, (infecciones intraabdominales vias respiratorias inferiores, inf.
ginecolbgicas, seplicemia, aparato genitourinario, inf. Huesocs y articulaciones, piei
y tejidos blandos, endocarditis, inf. Postoperatorias, pseudomonas y como
- tratamiento inicial antes de identificar gérmenes causantes.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al. producto, durante embarazo
madres lactantes.

PRESENTACION: La presentacion es administracion por goteo intravenoso
(tienam I-V) e intramuscular (Tienam I-M). Tienam |-V frasco ampula con 500mg
imipenem y 500mg de cilastatina sédica. Tienam I-M frasco ampula con polvo para
500mg y frasco con diluyente 2 ml de hdocama al 1% sin epinefrina para
reconstituir 500mg de Tienam.

F.C. AMIKACINA: aminoglucocido.

INDICACIONES: Tratamiento a corto plazo de infecciones por Pseudomonas,
microorganismos gramnegativos Escherichia coli, enterobacter, tracto respiratorio,
digestivo urinario, S.N.C., piel, huesos y tejidos blandos, neonatal, septicemia
bacteriana y endocarditis.
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CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad dafio renal, tinnitus, vértigo, pérdida
de frecuencia auditiva, miastenia grave, Parkinson e hipocalcemia.

PRESENTACIONES:

Caja con 1y 2 ampolletas de 2 ml de 100 mg.

Caja con 1y 2 ampolletas de 2 ml de 250 mg.

Caja con 1y 2 ampolietas de 2 ml de 500 mg.

Envase con 1 ampolleta de 2 mi de 100 mg.

Envase con 1 ampolleta de 2 ml de 500 mg sector salud.

» Ministrar diuréticos y antiedema: (furosemide 20 mg LV C/M2hrs
manitol y nimodipino 60 mg SNG C/8hrs). (3)

F.C. FUROSEMIDE

INDICACIONES: Diurético mas rapido y eficaz que los usuales en todas formas de
edemas cardiacos que no desaparecen a pesar de un tratamiento suficiente con
glucésidos. Ascitis por cirrosis hepatica, obstruccion mecanica o insuficiencia
cardiaca. Edema de etiologia renal. En sindrome nefrotico. Edemas gravidicos
después del segundo trimestre. Edemas pulmonares. Edemas cerebrales.
Hipertensién de grado leve o mediano.

CONTRAINDICACIONES: Insuficiencia renal aguda con anuria. Coma hepatico.
En comienzos de gestacion solo se empleara después de haber sido establecida
rigurosamente la indicacién. Hipopotasemia producida por el uso de otros
diuréticos, por alimentacion carencial, diarreas, cuadros que deberan corregirse
administrando potasio antes de iniciar la terapeltica.

PRESENTACIONES:
Caja con 20 tabletas de 40 mg.
Caja con 5 ampolletas de 2 ml con 20 mg.

‘F.C. MANITOL

El manitol constituye el diurético mas usado, en los pacientes que presentan
Traumatismo Craneoencefalico G lll; el cual aparentemente tiene dos mecanismos
de accion:

1. La presién intracraneal disminuye rapidamente después de su aplicacion
intravenosa. Este reflejo se correlaciona con un reflejo de vasoconstriccion
resultante de la capacidad del manitol para mcrementar la velocidad del
flujo en los vasos sanguineos cerebrales.
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2. La respuesta tardia se vincula con la deshidratacion osmética del tejido
cerebral. Lo mas recomendable es proporcionar el farmaco en bolos y con
vigilancia de la presion intracraneal, asi como tener control de liquidos y
electrélitos. Los diuréticos de ASA, como la furosemida pueden reducir la
PIC por efecto de la deshidratacién, pero no son tan eficaces como el
manitol. También producen problemas de hipovolemia y desequilibrio
hidroelectrolitico requiere vigilancia constante.

INDICACIONES: Diurético osmético, antiglaucomatoso (sistémico), antihemolitico
y como antidoto (de sustancias téxicas).

Edema: como coadyuvante para evitar necrosis tubular aguda, oliguria en la
insuficiencia renal aguda de diversas etiologias y como sintomatico del edema.
Edema cerebral: tratamiento del edema cerebral y reduccion de la presién
intracraneal.

Hipertensién ocular: favorecer le eliminacion por via urinaria de sustancias téxicas
y asi tratar de evitar la lesion renal.

Hemodlisis: evitar hemdlisis y acumulacién de hemoglobina durante reseccion
prostatica transuretral.

CONTRAINDICACIONES: Anuria debida a enfermedad renal severa,
deshidratacion severa; hemorragia intracraneal activa, excepto durante Ia
craneotomia. Congestion pulmonar o edema pulmonar severos, Insuficiencia
cardiaca congestiva; hipovolemia; hiperpotasemia o hiponatremia y en disfuncion
renal significativa.

PRESENTACION: Frasco con 250 mil de 20 gr.

F.C. NIMODIPINO: Calcioantagcn‘ista con selectividad neuronal y vascular
cerebral

Nimodipina. Se demostré6 que no tiene efecto en la PIC, no se recomienda su
administracion. Sin embargo en hemorragia subaracnoidea se demostrd
capacidad de prevenir el vasospasmo de manera sistematica y segura. Este se
puede presentar desde 24 horas hasta 15 dias después del traumatismo vy
vincularse con otras lesiones focales. La presion de perfusion cerebral se mejora
notablemente y se evita hasta 50% de lesiones de tipo isquémico.

INDICACIONES: Auxiliar en el tratamiento del sindrome del deterioro intelectual
(demencias degenerativa primaria y vascular), sintomas y signos como pérdida de
la memoria, dificultad para la concentracion, irritabilidad, labilidad emocional y
trastornos del suefno.

Profilaxis y tratamiento de los déficits neurologlcos isquémicos consecutivos al
espasmo arterial cerebral por hemorragia subaracnoidea.
CONTRAINDICACIONES: Embarazo. Lactancia. Severo dafio renal Insuficiencia
hepatica. Descompensacion cardiaca. Arritmias
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PRESENTACIONES

Caja con frasco ampula con 10 mg de nimodipino en 50 ml con equipo percusor de
polietileno.

Caja con 30, 60 y 90 tabletas laqueadas, con 30 mg de nimodipino, envase de
burbuja.

=  Ministrar analgésicos. (ketorolaco 30mg. I-V C/8 hrs.). (3)
F.C. KETOROLACO
INDICACIONES: Analgésico no narcoético. Tratamiento del dolor.
CONTRAINDICACIONES: Historia de dulcera péptica, perforacion o sangrado
gastrointestinal.
PRESENTACIONES: 30 mg/ml, 1 ml. Caja con 3 ampolletas de vidrio &mbar.

Dolac oral tabletas de 10 mg en cajas con 10 tabletas en envase de
burbuja.

» Realizar la auscultacion pulmonar continua. (3)
F.C. Las molestias y el dolor aumentan la ansiedad y producen tipos de

respiracion ineficaces o superficiales y rapidas, que incrementan el espacio
muerto.

» Participar en el control de Rx de térax diario. (2)
F.C. Estos ayudaran a detectar aiguna alteracion en ios puimones, asi como
acumulo de secreciones excesivas y verificar que se encuentre en adecuada
posicién ia canula.

» Realizar los cambios posturales cada 2 horas. (3)

F.C. Favorece la circulacion sanguinea. Se evitara la formacién de Ulceras.

= Colocar barandales elevados en la unidad del paciente. (1)

F.C. La seguridad es un problema prioritario cuando la conciencia esta
mermada. »
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Intervenciones de Enfermeria:

1) Independientes.
2) Interdependientes.
3) Dependientes.

Evaluacion

A pesar de haber presentado un TCE Glll y con el mal pronostico que tenia tanto
para la vida como para la funcién, el paciente se ha mantenido con vida, pero
hubo la necesidad de realizarle una traqueostomia temprana por el tiempo que
permaneceria conectado al ventilador Pero sorprendentemente presenta una
mejora en su estado neurolégico, retirandosele la sedacion y llegando a tener
automatismo respiratorio, se retiré el ventilador y se conecté a nebulizador y no
ha presentado ninguna complicacién ventilatoria ni infecciosa hasta este momento
respondiendo a los cuidados de enfermeria.

Asi como se ha logrado evitar una broncoaspiracién o infeccién oportunista, va
mejorando continuamente

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.
Diagnésticos de Enfermeria

> Alteracién de la nutricion, relacionado con inconciencia, manifestado por
incapacidad para alimentarse, mucosa palida y piel seca. (1)

Déficit de aporte de liquidos, relacionado con disminucién de ingesta oral,
manifestado por deshidratacion de mucosa. (1)

Deshidratacion, relacionado con ministracién de diuréticos, manifestado
por poliuria. (1)

Trastorno del equilibrio hidroelectrolitico, relacionado con ministracion
excesiva de soluciones, manifestado por edema. (1) ,
Alto riesgo de alteracion en absorcion de nutrientes e infeccion
relacionado con sonda de yeyunostomia (1)

vV VvV Vv V¥

Fuentes de dificultad

1) Falta de Fuerza

2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad
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Objetivos

Mantener estado nutricional de acuerdo a requerimientos del organismo
Mantener estado Hidroe-lectrolitico

Evitar desnutricion.

Mantener piel y mucosa hldratadas.

Mantener normotermia.

Mantener drenovack funcional.

Mantener sonda de yeyunostomia permeable, limpia y en su posicion.
Evitar la regurgitacion de contenido gastrico.

Mantener libre de infecciones oportunistas.

Mantener niveles de glucosa, E.S. BH,

Evitar estrefimiento o diarrea.

VVVVVVYVVVVYYVY

Intervenciones de Enfermeria y fundamentacion cientifica

= Proporcionar alimentacion enteral. (3)

F.C. Los nutrimentos o principios energéticos poseen funcién energética,
reguladora y plastica segtin su naturaleza quimica.

Existen alteraciones organicas que requieren de la utilizacion de dietas especificas
que contribuyan a la conservacién o recuperacion de la salud o bien al control del
padecimiento. ‘

La nutricién esta determinada por edad, actividad y estado fisiol6gico.

La deficiencia proteica y calérica produce pérdida de peso, debilidad, fatiga,
pérdida del tone muscular, retardo en el crecimiento, disminucién de la resistencia
a las infecciones y defectos en la cicatrizacion.

= Realizar el lavado de estoma por turno. (3)
F.C. Mediante el lavado evitaremos posibles infecciones y valoramos vy
corroboramos que el estoma ho se necrose.

* Medir el residuo gastrico antes de cada alimento. (3)

F.C. Si hay un residuo gastrico mayor a 80 ml. no se proporcionara la
alimentacion.

» Realizar el lavado de sonda posterior a la alimentacién. (1)

F.C. Realizando un lavado posterior a la alimentacién con 20 ml, se evitara que
esta se tape..
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=  Ministrar ranitidina.(3)

FC. RANITIDINA

INDICACIONES

Tratamiento de Ulcera péptica, gastrica y duodenal, Ulcera postoperatoria,
Esofagitis por reflujo, sindrome de Zollinger-Ellison, prevencién y tratamiento del
sangrado gastrointestinal superior y prevencién del sindrome por aspiracién (sx.
De Mendelson), gastritis erosiva causada por medicamentos que lesionan la
mucosa gastroduodenal, tratmiento de la tlcera gastrointestinal por estrés y en
aquellos estados en donde se requiera un control efectivo de la secrecién acida.
CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la sal, Ulcera gastrica maligna.

Dosis y via 50 mg. |-V C-12 hrs.

= Aplicar soluciones (Mixta 1000 ml + 20 mEq KCL, Fisio‘lbgica 1000 ml. +
20 mEq KCL P 24 hrs.)

F.C. El equilibrio osmético de los liquidos corporales puede alterarse cuando se
administran soluciones por via intravenosa, a menos que las soluciones sean
isotdnicas (con liquidos corporales) o que se administren lentamente de manera
gue se permita el restablecimiento del equilibrio.

Soluciones hiperosmolares, salinas y dextran dan lugar a un suministro sanguineo
cerebrai eficaz a pesar de una vasoconstriccion intensa, sobre todo con pacientes
con choque hipovolémico. Se sugiere su uso en estado agudo dentro de las
maniobras de reanimacién, para mantener suministre sanguineo suficiente a pesar
~ de la hipovolemia.

F.C. KCL

INDICACIONES

Tratamiento y prevencion de la hipopotasemia. Intoxicacion digitalica en pacientes
con parélisis periédica hipopotasémica familiar. Pacientes con hipopotasemia que
conserven un funcionamiento renal adecuado.

CONTRAINDICACIONES

Casos de hiperpotasemia debido a que puede producir trastornos eléctricos a
nivel cardiaco y finalmente paro cardiaco. Embarazo y lactancia.

REACCIONES SECUNDARIAS

Confusién, arritmia cardiaca, parestesias, disnea, ansiedad, debilidad y flebitis, si
se administra diluido inadecuadamente.

Caja con 10, 50 y 100 ampulas plastico 10 ml.
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= Realizar el control de liquidos(3)

F.C. Para conservar el equilibrio hidrico y eliminar toxinas, del organismo se
requiere de un 70% de agua.

Mediante el control de liquidos nos percatamos del estado hidrico del paciente.

El organismo pierde agua por los pulmones (vapor), la piel (sudor), los rifiones
(orina) y conducto gastrointestinal (heces fecales).

= Cuantificacion de drenovack por turno.

F.C. Al cuantificar podremos detectar alguna pérdida excesiva de sangre, asi
como verificar las caracteristicas y que no ocurra salida de masa cefalica.

« Medir PVC cada hora.{1)

F.C. LaPVC detecta cambios hemodinamicas en el lado derecho del corazén

La PVC traduce la presion de la vena cava superior y se expresa en centimetros
de agua, a través de un catéter que se introduce hasta los grandes vasos
toracicos. Sus niveles normales van entre 5 a 12 cm. de agua.

Es necesario llevar control de la presién venosa central con objeto de conservar la
presiéon entre 10 y 12 mm Hg. En los pacientes que presentan Traumatismo
Craneoencefalico G lll.

= Colocar al paciente en posicion semifowler. (3)

F.C. la posicion favorece a una mejor respiracion debido a gue existe un
desplazamiento de ias visceras abdominaies por abajo dei muscuio diafragmatico
lo cual favorece una mejor distensiéon de los pulmones y por consiguiente una
mejor oxigenacion. También evita un incremento de la presion intracraneal.

= Medir la glicemia capilar C/8hrs. (3)

F.C. El reposo prolongado en cama da como resultado una pérdida importante
de proteinas titulares, produce un balance negativo; estc aumenta las necesidades
- del cuerpo con respectc a las proteinas, por lo tanto puede haber un gasto de
glucosa almacenada.

« Valorar turgencia de piel y llenado capilar. (3)
F.C. la evaluacion del llenado capilar es una maniobra que se practica en lechos
ungueales para valorar la circulacion arterial de la extremidad. El lecho se

comprime para blanqueario y la liberacién de la presion debe producir una
recuperacion del flujo sanguineo y del color de la ufia en menos de 3 segundos.
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= Medir el perimetro abdominal. (3)

F.C. con esta medicidon nos percatamos si esta perdiendo masa o si tiene el
estémago lleno.

Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.

Evaluacién

A pesar de que no tiene el mejor estado nutricional no se ha observado
disminucion de masa muscular o baja de peso excesiva la scnda de yeyunostomia
se ha mantenido funcional y permeable, la piel la tiene reseca lo cual es un signo
de desnutricion proteica y pudiera ser por el jabon que se utiliza en el hospital.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Diagnosticos de Enfermeria

» Alteracion de la eliminacion urinaria, relacionado con ministracion de
furosemide, manifestado por deshidratacion. (1)

» Alto riesgo de infeccibn de vias urinarias, relacionado con manejo
inadecuads de sonda vesical.{1)

» Alto riesgo de estrefiimiento, relacionado con inmovilidad intestinal,
distencion y peristalsis disminuida. (1)

Fuentes de dificultad

1) Falta de Fuerza

2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad

Objetivos

Favorecer la perfusion renal.

Evitar deshidratacion.

Evitar estrefiimiento.

Prevenir que disminuyan los movimientos peristalticos.
Evitar posibles complicaciones.

Mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

Proporcionar aporte de liquidos indicado

VVYVVVVY
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Intervenciones de Enfermeria y fundamentacién cientifica.

» Realizar el Control de azoados. (urea y creatinina) (2)
F.C. La orina esta constituida por un 95% de agua y sustancias organicas e
inorganicas en las que van los productos de deshecho del metabolismo.

La urea forma aproximadamente el 50% de la materia organica sélida de la orina.
El cloruro de sodio es la sustancia inorganica mas abundante en la orina.

= Realizar el control de liquidos estricto. (3) .
F.C. La medicion precisa de| ingreso y pérdida de los liquidos permite evaluar el
equilibrio hidrico del organismo.
= Vigilar cambios electrocardiograficos (aplanamiento o inversion de
la onda T por disminucién del potasio}. (3)

F.C. El desequilibrio de sodio y potasio, producen variantes electrocardiograficas
pues se altera la bomba de sodio-potasio.

= Mantener bolsa vesical por debajo del nivel del paciente. (1)

F.C. Al mantenerla por debajo se evitaran posibles infecciones al evitar el retorno
de la orina.

= Realizar ei cambio de boisa vesicai cada 48 hrs. (1)

F.C. Mediarte el cambio de esta evitaremos malos olores o que se rompa y no
se lleve un control exacto.

» Realizar el lavado y fijacién de sonda diario. (1)

F.C. Elusc de material para fijacion de la sonda a la piel previene de lesiones a
ésta. :

« Realizar el cambio de sonda vesical cada 7 dias con téchica estéril.

(3)

F.C. Lasonda actda como conducto para vaciar la vejiga.

La sonda es un cuerpo extrafio que facilita la infeccion y lesion de barrera mucosa.
Los guantes estériles son una barrera protectora para el paciente.

El uso de equipo estéril y técnica aséptica previene de infecciones ascendentes
del aparato urinario.

65



» Toma de muestras para el control de estudios de laboratorio E.S.

(2)

F.C. Por medio de los electrolitos verificaremos los niveles de potasio para evitar
una hipo o hiperpotasemia.

= Realizar masaje colénico. (3}

F.C. El colon posee movimientos de peristalsis, los que conducen el contenido
intestinal hacia el ano, el masaje haria este proceso.

La ausencia de peristaltismo provoca distension y ruptura de la barrera intestinal,
con llevando al paso de bacterias (sepsis)

Ciertos medicamentos y el reposo prolongado inhiben temporalmente la peristalsis

Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.
2) Interdependientes.
3) Dependientes

Evaluacién

A nivel de vias urinarias tampoco a presentado complicaciones, pues se ha
realizado recambio de sonda cada 7 dias y envio para cultive. La poliuria se
controld con la suspension del furosemide y a su vez se administraron liquidos
para evitar una deshidratacion. A pesar del edema, pérdida de sodio y potasio se
ha logrado equilibrar su estado hidroelectrolitico con la reposicién de potasio y
sodio.

Tampoco ha presentado diarreas, ni obstruccion intestinal.

También se ha evitado el estrefiimiento pues sus evacuaciones son consistentes
de color café, esto con la ayuda de los masajes colénicos.
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4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
Diagnéstico de Enfermeria

» Déficit de movilidad, relacionado con TCE G lll, manifestado por coma en
vigil. (1) :

Fuentes de dificuitad

1) Falta de Fuerza

2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad

Objetivos
> Evitar atrofia muscular.
Intervenciones de Enfermeria y fundamentacion cientifica.
= Cambios posturales. (3)

F.C. Los cambios posturales nos permitiran conservar la integridad estructural

de los musculos y articulaciones y prevenir el desarrollo de contracturas.

Aliviar la presién y favorecer la perfusion tisular

La presion de perfusion capifar es de 30 mmHg , la cual es vencida después por

el peso del paciente cuando se mantiene en una sola posicién llevando. al cierre
apilar, isquemia de piel y tejido celular subgutanec.

= Realizar movimientos pasivos. (3)

F.C. Los egjercicios mantienen la integridad funcional de los musculos y las
articulaciones a través del uso, evitar la atrofia muscular por desuso y prevenir el
desarrollo de contracturas en los musculos y articulaciones mediante el
estiramiento del tejido conectivo.

Los ligamentos y tendones presentan contracturas que provocan subluxaciones de
las articulaciones y rigidez articular.

=  Control de edema. (1)
F.C. Verificar si hay liquido acumulado en zonas de declive, si es uni o bilateral

presionando la piel a nivel del pie, tobillos o cara anterior de pierna. Elevar los
miembros inferiores evitara el aumento de este.
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« Colocar medias antiembolicas. (3)

F.C. Para prevenir el estasis venoso en las extremidades.

= Colocar al paciente en colchon de agua. (1)

F.C. el colchdn de agua evitara la presién directa a las salientes 6seas, evitando o
previniendo escaras y proporcionard masaje a todo el cuerpo.

= Aplicacién de medicamentos: DFH (impregnacién de 1 g inicial,
posteriormente 125 mg. ¢/8 hr. (3)

F.C. DFH.

INDICACIONES

Control de crisis convulsivas ténico-clonicas (gran mal) y pard prevencion y
tratamiento de ataques ocurridos previos o postenores a la neurgcirugia y /o
postraumatismo craneoencefalico severo.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la fenitoina o sus ingredientes inactivos u otras hidentoinas.
La fenitoina debido a su efecto en la automaticidad ventricular, bradicardia sinusal,
bloqueo sinoatrial, bloqueo atrioventricular de 2° y 3er grado y en pacientes con
sindrome de Adams Stoker, crisis de ausencia, crisis secundarias a hipoglucemia
u otras causas de origen metabdlico.

REACCIONES SECUNDARIAS

Reacciones anafilactoides y anafilaxia. En el sistema cardiovascular se ha
observado hipotension. SNC nistagmus y confusién mental. Mareo, insomnio,
nerviosismo transitorio, contracciones motoras, parestesia, somnolencia y cefalea.
Deformidad de rasgos faciales ensanchamiento de labios, hiperplasia gingival,
hipertricosis, enfermedad de Peyronie, nausea, vomito, estrefiimiento, hepatitis
téxica y dafio hepatico.

Dosis y via de administracion 125 mg. |-V C-8 hrs.

Caja con 25 frascos de 250 mg.

intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.

Evaluacion

Sus extremidades no se han atrofiado, pues aunque es excesivo el trabajo se
procura realizarle sus ejercicios para mantener funcionales sus extremidades y
que en un futuro no muy lejano sea capaz de realizar sus movimientos acorde a
sus limitaciones por sus secuelas neurolégicas con las que pueda quedar.
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7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
Diagnésticos de Enfermeria

> Deterioro neurolégico relacionado con incapacidad de mantenerse normo
térmico, manifestado por picos febriles. (1)

Fuentes de dificultad

1) Falta de Fuerza

2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad

Objetivos
» Mantener equilibrio térmico
Intervenciones de Enfermeria y fundamentacion cientifica.

» Realizar el control de temperatura con medios fisicos en caso de
" hipertermia o hipotermia (lienzos hiimedos, calor local). (3)

F.C. Son variaciones patologicas las hipertermias cuyo ascenso es por arriba de
37.5°C o hipotermia cuyo descenso es por debajo de 35 °C.

La fiebre aceiera el metabolismo, ei cual aumenta las necesidades de nutrientes.
Si este aumento en las necesidades no se satisface, las condiciones nutricionales
del individuo pueden verse afectadas.

La pérdida de calor o termélisis se regula fisicamente mediante la conduccién,
radiacién, conveccién y evaporacion de agua.

Aun no se ha demostrado mejoria significativa del paciente con traumatismo
craneoencefalico G lll y los riesgos de la hipotermia siguen siendo muy graves. El
paciente debe conservarse normotérmico. -

=  Ministrar antipiréticos (Metamizol 1 grI-V C/8 hrs.) (3)

F.C. METAMIZOL

INDICACIONES: Analgésico-antipirético. Tratamiento sintomético de procesos
que cursen con dolor y/o fiebre. Dolor agudo o cronico. Dolor del pre o
postoperatorio, dolor en traumatologia y quemaduras, dolor de glaucoma,
neuritis, neuralgia del trigémino; herpes zoster. Cefalea, otalgias y odontalgias,
como coadyuvante en el tratamiento del dolor en casos de gota y dismenorrea.
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CONTRAINDICACIONES: Ulcera duodenal activa, insuficiencia hepatica,
hepatitis, nefritis, ' discrasias sanguineas, insuficiencia cardiaca vy - oliguria,
agranulocitosis. Hipersensibilidad al medicamento. Colapso, Porfirio hepatica o
carencia innata de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

PRESENTACIONES

Caja con 5 ampolletas de 2 gr. Caja con 25 ampolletas (s6lo uso hospitalario).

» Realizar el control de gasometrias. (3)
F.C. El PH sérico disminuido indica la presencia de acidosis. Esta puede
ser debida al aumento de demandas de oxigeno para generar calor.
* Realizar glicemia capilar C/8 hrs. o por turno. (3)
F.C. La hipoglucemia puede ser por el uso aumentado de reservas de

hidrato de carbono en intento de generar calor.

Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.

Evaluacion
A pesar de los picos febriles que presento, los cuales se controlaron con medios

fisicos y con la aplicacion de metamizol no hubo otras complicaciones, pues al
retirarle el catéter subclavio estos picos desaparecieron.
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8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Diagnodsticos de Enfermeria

> Alto riesgo de deterioro de la integridad cuténea, relacionado con
inmovilidad, roces y presion de la piel. (F)

> Alto riesgo de infeccion, relacionado con procedimientos invasivos como
catéteres y sondas. (F) '

> Alto riesgo de ulceracion corneal relacionado con TCE Gill, manifestado por
pérdida del reflejo del parpadeo. (F)

Fuentes de dificultad

1) Falta de Fuerza

2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad

Objetivos

» Mantener la piel libre de escaras e hidratada.

» - Evitar infecciones oportunistas.

» Evitar o disminuir el edema si lo hay.

> Evitar lesiones corneales.
Intervenciones de Enfermeria v fundamentacion cientifica,

« Realizar baiio de esponja. (1)
F.C. Las medidas higiénicas contribuyen a que los pacientes se sientan
codmodos y descansados. El jabon saponifica las grasas. Al banarlo la estimulacion
mecanica favorece la circulacion sanguinea. El agua favorece el arrastre de
- microorganismos.

» Realizar el cambio de blancos diario o las veces que sea necesario. (1)
F.C. laropa sucia mantiene microorganismos patdgenos, al realizar el cambio se

mantendran los blancos bien estirados y se evitaran arrugas a la piel. La piel sana
e integra, es resistente a traumatismos, frio y calor.
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« Hidratar la piel. (1)

F.C. La hidratacion mantiene la integridad cutanea.

= Colocar medias TED. (3)

F.C. Las medias TED favorecen el retorno venoso disminuyendo un riesgo de
trombosis venosa o arterial en extremidades inferiores

» Realizar el aseo de mucosas. (1)

F.C. Laresequedad de la mucosa conjuntival provoca ulceras corneales.

« Realizar el cambio de fijaciones de canula de traqueostomia y
yeyunostomia.

F.C. Las fijaciones mantendran las sondas en su posicién correcta y evitaran
irritacién a la piel.

=  Mantener los ojos cerrados del paciente. (1)

- F.C. El mantenerlos cerrados evitara que se sequen las conjuntivas y se

mantengan hidratados, asi como prevencién de Ulceras y procesos infecciosos.
Esto se debe a que los reflejos oculares se hallan disminuidos, si a esto se le
agrega la irritacion que presentan los distintos nervios que se relacionan con los
Qjos.’

» Lavado ocular y ministracién de antibiéticos oftalmicos. (cloranfenicol
oftalmico 2 gotas C/6 hrs.). (3)

F.C. CLORANFENICCL OFTALMICO

INDICACIONES: Infecciones de la superficie del globo ocular que afectan
parpados, conjuntiva y/o cornea, causadas por microorganismos susceptibles al
cloranfenicol como conjuntivitis, queratoconjuntivitis y blefaroconjuntivitis.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a la formula, embarazadas, nifios,
recién nacidos.

PRESENTACIONES

Frasco gotero de 15 ml de solucién oftalmica.
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» Vigilar puntos de insercion de objetos invasivos. (1)

F.C. para prevenir o detectar datos de flebitis oportunamente,

» Realizar los cuidados de sondas y catéteres, asi como recambio de
estos. (3)

F.C. Los catéteres y sondas son un medio de infeccion.

« Proporcionar proteinas y calorias. (3)

F.C. Los tejidos se encuentran vulnerables a la necrosis por pequefias
cantidades de presion si la dieta es deficiente en esos alimentos.

Los niveles bajos comprometen el suministro de oxigeno a los tejidos. Las
cantidades bajas de albimina causan edema intersticial que impide intercambio de
nutrientes y productos de deshecho

» Tomar laboratorios B.H. (2)
F.C. En los pacientes que presentan Traumatismo Craneoencefalico G I, el

hematocrito no debe ser menor de 30 para obtener una oxigenacion correcta de
los tejidos.

« Control de gasometria arterial. (3)
F.C. Indican el oxigeno disponible para los tejidos.
» Elevacion de extremidades inferiores. (1)
F.C. Esto para prevenir edema. Este enlentece la difusion de oxigeno y el

transporte metabdlico desde los vasos capilares a las células.

Interveniciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.
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Evaluacion
» A pesar de que lleva varios dias en la camilla, se ha mantenido libre de
Ulceras por presion, aunque presenta la piel deshidratada, puede deberse al
jabén que se utiliza en el hospital. '
9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Diagnosticos de Enfermeria

> Alto riesgo de secuelas, relacionado con TCE G {ll, manifestado por coma
en vigil. (F)

Fuentes de dificultad
1) Falta de Fuerza
2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad
Objetivos
» Adaptar al paciente a su nuevo estilo de vida.
> Ensefar al paciente a ser autosuficiente, de acuerdo a sus limitaciones.

Intervenciones de Enfermeria y fundamentacién cientifica
= Proporcionar apoyo emocional. (1)

F.C. El apoyo emocional se le proporcionara en todo momento desde informarle
para la realizaciéon de cualquier procedimiento. ’

» Ensefiar a los familiares si cuenta con ellos los cuidados en su
domicilio. (1)

'F.C. De acuerdo al dafio neurologico, ensefiarle a comunicarse mediante sefias,
frases sencillas.
» Informar a trabajo social para que busque un albergue acorde a sus

‘hecesidades. (2)

F.C. Alinformarie a trabajo sacial de su estado neurolégico y limitaciones, sera
mas sencillo encontrar un lugar adecuado para el.
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Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.

Evaluacion

> A pesar de el trabajo en equipo por parte de enfermeria y trabajo social
para canalizarlo a un lugar adecuado para el, hasta el momento ha sido
indtil no lo aceptan por su estado, pero se insistira hasta que se pueda
conseguir algo para el. ’

10 NECESIDAD DE COMUNICARSE.
Diagnostico de Enfermeria

> Alteracion de la comunicacion, relacionada con TCE Grado lll, manifestado -
por coma vigil. (F)
Fuentes de dificultad
1) Falta de Fuerza
2) Falta de Conocimientos
3) Falta de Voluntad

Objetivos
> Conservar y mantener el respeto a la individualidad del paciente

» Mantener la relaciéon enfermera — paciente
» Proporcionar bienestar emocional al paciente

intervenciones de Enfermeria y fundamentacion cientifica

Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) Dependientes.
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= Informar al paciente cada uno de los procedimientos a realizar (1)

F.C. La estimulacion verbal hara que el paciente se sienta considerado como
persona

= Proporcionar al paciente un nombre ficticio (1)

F.C. La estimulacion verbal hara gue el paciente trate de comunicarse

= Proporcionar apoyo emocional. (1)

F.C. El apoyo emocional se le proporcionara en todo momento desde infarmarle
para la realizacion de cualquier procedimiento.

Intervenciones de Enfermeria:
1) Independientes.

2) Interdependientes.

3) - Dependientes.

Evaluacién

> El paciente mostr6 respuesta no verbal (apertura ocular, taquicardia, mirada
dirigida hacia ia persona que ie habiabaj).
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Vil. CONCLUSIONES

Durante la realizacion de este trabajo me di cuenta que a pesar de que una
persona llegue como desconocida y con un mal pronostico, esto no debe interferir
en nuestros cuidados sino todo lo contrario los pacientes que cuentan con sus
familiares les son de gran apoyo para salir adelante y es muy sorprendente y
gratificante cuando observamos que un paciente no cuenta con ese apoyo del
familiar pero va saliendo poco a pocao de su problema.

Un paciente con TCE GIll presenta una evolucién la mayoria de ellos con
secuelas incapacitantes para su autocuidado por lo que se vuelven
dependientes. La rehabilitacion es muy tardada y cara, pero depende mucho del
personal de enfermeria que tan dafiados queden sus musculos, si tenga presencia
de escaras etc. : '

Existe una limitacién en el tratamiento oportuno de los lesionados ya que éste
basicamente se circunscribe a las grandes ciudades. En las poblaciones mas
pequefias no se cuenta con el personal medico preparado ni con los. recursos
técnicos basicos tanto radiolégicos como terapéuticos y esto es un decir por que
aqui mismo en la ciudad a la Cruz Roja llegan pacientes de traslado de otros
hospitales a los cuales no se les ha proporcionado una atencién inmediata y las
secuelas se incrementan demasiado, asi como la probabilidad de muerte.

En este trabajo de titulacion, el paciente liamado Panchito (nombre proporcionado
por enfermeria), a quien se le realiz6 el PAE, hasta el Gitimo dia que se mantuvo
en urgencias permanecid en estado de coma vigil, egresando al area de
hospitalizacion el dia 27 de agosto del 2007 donde tuve la oportunidad de
preguntar y cerciorarme que ha tenido una evolucion satisfactoria a pesar de sus
pronésticos y limitaciones (no poder deambular ni mantener una conversacion) a
tal grado que se encuentra sin canula de traqueostomia, ya realiza movimientos
voluntarios como el saludo, despedida y ya utiliza el orinal. También empieza a
hablar y dice que se llama Esteban, pero le gusta mas que le digan Panchito,
puede recordar algunos nombres de enfermeria y recuerda cuando lo bariaba, eso
le causa gracia.
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Viil. SUGERENCIAS

Para el personal de enfermeria y médicos sugiero: Que se les proporcione un trato
digno a todos los pacientes que ingresan al hospital sin importar su nivel
socioeconémico, un mal prondstico o ingresen como desconocidos; debiendo
realizarles todos los cuidados generales y especificos que requieran por que no
sabemos si tendran una evolucién satisfactoria y aunque tengan un deceso
procurar que sea digro.

El personal de enfermeria debera realizar sus planes de enfermeria y se hace
hincapié en los diagnésticos, para que con un trabajo en equipo multidisciplinario
se realicen las intervenciones de enfermeria de la manera mas éptima posible,
para una pronta recuperacion de este tipo de pacientes y una disminucion de
secuelas.

El traslado de estos pacientes a los centros hospitalarios con mayores recursos
debe realizarse de manera optima en cuanto se estabilice. Para esto el médico de
urgencias y de ambulancia deberan estar bien preparados y tener el propdsito de
reconocer la gravedad del caso y aplicar la terapéutica inicial adecuada.

A recursos humanos que cubfan la planilla de enfermeria ya gue falta mucho
personal y hay una sobrecarga de trabajo y esto impide que se les proporcione un
cuidado integral a los pacientes y solo damos cantidad pero no calidad.

A trabajo social que se implementara un programa de personas desconocidas que
se pudiera propagar con fotografias de los pacientes que se encuentran en el
hospital 0 con ciertos rasgos certeros que los realizara personal capacitado para
una identificacién rpida, ya que muchos pacientes se quedan un largo tiempo en
el hospital, los que fallecen se van a la fosa comun y los que quedan con secuelas
como perder el habla, memoria, el caminar son canalizados a instituciones de
ayuda y ahi es mas dificil que los puedan reconocer por que en el hospital por lo
menos se encuentran los datos de como llego vestido si tiene algin tatuaje,
alguna sefia en particular, alguna protesis. ‘
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