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PROLOGO

La enfermera en el siglo pasado realizaba mlltiples activida
des disefiadas para satisfacer las necesidades de los indivi-
duos en un ambiente institucional, actividades que no le per

mitfan tiempo para el cuidado integral del paciente.

En la actualidad todavfa existe controversia en cuanto a las
funciones que debe realizar el personal de enfermerfa de - -
acuerdo a sus diferentes niveles. Sin embargo la enfermera -
trata de mejorar cada vez mids. Demanda calidad en cuanto a -
capacitacién tebrica y profesional que le permita contar con
una base cientf{fica mds amplia y s6lida para contribuir a fo
mentar, proteger y restaurar la salud del individuo, familia
y comunidad al considerar al hombre como una entidad biopsi-

cosocial producto y producter de su ambiente.

Por lo cual, se requiere en toda actividad de enfermerfa fa-
voreéer e impulsar el pensamiento reflexivo, ordenado y ana-
1ftico que se requiere, Ademds que participe activamente en-
la solucién de-problemas, en cualquier situacibn en forma "=~
eficaz en rol individual o colectivo, como lider o como cola

borador; en si como un agente dinémico de cambio.

Uny de las diversas formas para propiciar &ste pensamiento -
reflexivo y subsecuente cambio serd a través del proceso de-

“atencién de enfermeria (PAE).

‘E1 proceso de atencién de enfermerfa trata de establecer una.
“'metodologia.que fundamente las.acciones de enfermerié y que-

éstas a su vez sean aplicadas a cada caso en particular.




INTRODUCCION

El cuerpo humano. es un organismo constituido por niveles de-
estructura en su organizacién asociados entre si en diversos
sentidos, Empieza por el nivel quimico en el momento en que-
las substancias quimicas se unen, se forma el siguiente nivel;
El nivel celular, las células son unidades bfisicas estructu-
rales y funcionales del organismo. A partir del nivel celu -
lar, el prdximo nivel es el nivel tisular, continfa en forma
cada vez mis compleja; el nivel orgdnico, nivel sistémico y-
finalmente el nivel del organismo, As{ en forma general y -

somera s¢ ve ¢l grado de complejidad de un organismo.

De la influencia de diversos factores (sociales, culturales-

ambientales) resulta un estado de equilibrio o adaptacién.
Lamentablemente puede ocurrir la inadaptacién al medio ambien
te, como en el caso de los accidentes de cualquier tipo que-
se presentan por influencia de factores nutricionales, educa

cionales y emocionales.

- Los accidentes. ocupan el cuarto lugar dentro de las diez -~
principales causas de mortalidad general en la Repfiblica - -

-Mexicana.
El aumento tanto de la poblacién como de los transportes via
“les 'y el advenimiento de algunos deportes relativamente ﬁdVe

‘dosos han aumentado la frecuenc1a de los accxdentes y por -

’v'ende los- traumatlsmos crdneo- enceféllcos.




CAMPO DE LA INVESTIGACION,

El estudio clfnico se llevd a cabo en el Centro Hospitalario
20 de Noviembre, del Instituto de Seguridad y Servicios - -
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en el ser-
vicio de Urgencias Pediatr{a, en un paciente escolar con =-

diagnbstico de traumatismo craneoencefélico.




I MARCO TEORICO.

1.1 Generalidades de anatomia y fisiologfa del sistema>ner—

vioso central.

La cabeza estd formada por: crineo y macizo facial. Dentro -
de esta cavidad craneal se¢ encuentra ¢l encéfalo y éste a su

vez estd envuelto por tres meninges.

El créneo es una cavidad cerrada en cuyo interior se aloja -
y queda protegido el cerebro. La parte superidr tiene forma-
de clipula que se denomina bévedu y vértice, la parte inferior
s¢ 1llama base del crfneco, estd integrado por los siguientes-
huesos: un frontal, un occipitél, un etmoides, un esfenoides
"dos parietales y dos temporales. Dentro de la cavidad cranea

na s¢ encuentran Lres compartimientos fundamentales: el encé

falo, liguide cefalorraquideo y lecho vascular.

El encéfalo de un adulto medio es uno de los drganocs mayores

del cuerpo, semcja un hongo voluminoso se divide en cuatro -

4reas principales: cerebro, cerebelo, tallo cerebral y dien4»7:’fT

7 “¢élfalo.

Cerebro (Telencéfalo)
El cezebro proplamente dicho descansa en el tallo cerebral ¥
,forma la mayor parte del encéfalo., La superf1c1e de1~cerebro

estd compuestd por materia gris que se conoce como palzo o=l

corteza cerebral "Subyacente a 1a corteza cerebral se encuen" T

tra 1a substanc1a bldnca. Durante. el desarlollo embrlonazlo-*'l7

:icuando hay un répldo crec1m1ento del tamano del encéfalo,,:




la substancia gris de la corteza se extiende desproporciona-
damente con respecto a la substancia blanca. Como resultado-
la regibn cortical se enrrolla y pliega sobre s{ misma, los-
pliegues salientes se denominan giros o circunvoluciones. En

tanto que los menos profundos surcos.

La cisura mfs prominente es la cisura longitudinal, que casi
separa el cerebro en dos mitades; hemisferio derecho y hemis
ferio izquierde, que estén comunicados interiormente por una-
comisura formada de fibras transversales llamada cuerpo ca -
11oso. Cada hemisferio cerebral estd subdividido cn 18bulgs-

por otros suicos o cisuras,

La cisura de Rolando separa el 16bulo frontal del 1ébulo pa-

rietal.

La cisura de Silvio separa el 18bulo frontal del 18bulo tem-

poral.
La cisura transversa separa el cerebro del cerebelo,

La cisura parietooccipital separa cl l6bulo pafietal del oc-
éipiﬁal. Los 16bulos se denominan segfin los huesos que los -

cubren.

_ L# {nsula (isla de reil) yace profundaméntc en el surco cere-
- bral lateral, debajo de los 16bulos parietal, frontal,.y :eg;];
poral, | o
'La‘sﬁﬂgtahcia blanca subyacente_a la corteza cerebrél'cpns;a'
de fibrasvherviosas mielinicas dispuestas en tres diréccio‘w
1nés: 1as fibras de asoc1ac16n Transmxtcn 1mpulsos de una parb}

_te de la cortcza cerebral .a -otra dentro del mismo. hemlsferlo.




Las fibras comisurales., Transmiten impulsos de un hemisferio

a otro.

Las fibras de proyeccién forman los tractos ascendentes y -
descendentes transmiten impulsos del cerebro a otras partes-

del tallo cerebral y la médula espinal.

Nficleos cerebrales: Son masas pares de substancia gris locali
zadas profundamente en el interior de la substancia blanca. -
de los hemisferios cerebrales, los mds importantes son el -

nficleo caudado y el nfcleo lenticular o lentiforme.

Estos nficleos estan interconcctados por numcrosas fibras y
conectados a la corteza cerebral y al tflamo ¢ hipotélamo, -
el nficleo caudado y el putdmen del lenticular controlan los-
movimientos grundes inconsdientes de 1los miésculos esquelgti -

COSr(l)

Ventriculos del cerebro,
Dos ventrfculos laterales estén situado;ren cada hemisferio-
cerebral por debajo de la lémina de fibras blancas 1lamada -

cuerpo calloso.

El tercer ventrfculo estd colocado entre los ventriculos.la-
terales y se comunica con ellos por medio de pequehas abertﬁ ‘

ras denominadas agujeros de Monroe.

P4

'El‘cuarpo ventriculo estd por delante del cerebelo y por de-

~trés de la protuberancia y el bulbo,

(2

1) TORRA J. Gerard. et. al. Anatomia,y Fisiologfa p. 124. " =

(2) LOPEZ ANTUNES. Luis Anatomfa funcional del sistema nervioso.
‘ p. 135, S ‘



De una manera general, se divide a la corteza en 4reas’ moto-

ras, sensoriales y de asociacién,

Las freas motoras regulan la actividad muscular, las senso -
riales interpretan los impulsos sensoriales, y las de asocia
cibn se vinculan con los procesos emocionales e intelectua -

les.

Areas sensoriales., El 4rea somestésica (sensor111 primaria}-

se localiza directamente por detras del surco central del -
cerebro, en el giro postcentral llega desde la fisura longi¥
tudinal, en la parte superior de la corteza cerebral hasta -

el surco cerebral lateral 4rea 1, 2, 3.

Al 4rea somestésica llegan sensaciones provenientes de recep
tores cutdneos, muscularés y viscerales de diversas partes -
del cuerpo., In el plano posterior al 4rea somestésica estd -
el frea de asociacién drea 5 y 7. Bsta 4rea recibe informa -
cibn proveniente del tflamo, otros centros inferiores del en
céfalo y el 4rea somestésica {ntegra e interpreta las sensa-
ciones, esta fired es la que permitc identificar la forma y -
textura de un objeto o la orientacibn que tiene con respecto
.a otro sin verlo, o las posiciones relativas de dos partes -

del cuerpo. Otra funcién del 4rea de asociacibn es el almacé

namiento de recuerdos de experiencias sensoriales pasadas, -

1o que permite compararlas con las actuales,

-, Areas sensoriales de la corteza‘éerebral.

Areafvisual‘primaria'érea 17, 8Se localiza en la cara medla -
~de1 16bulo occipital, 'y en ocasiones 1lega hasta la cara la-

'teral, recxbe 1mpulsos sensorlales provenlentes del bulbodeI




ojo e interpreta la forma y e¢l color de los objetos.

Area de asociacibn visual 4rea 18 vy i9 sc localiza en el 16-

bule occipital y recibe impulsos sensoriales provenientes del
. . - / . .

4rea visual primaria y el tﬁlamo, vincula las experiencias -

visuales pasadas y presentes, e identifica y eval@ia los abje

tos observados.

Area auditiva primaria, 4rea 41 y 42 situvada en la parte su-
perior del 16bulo temporal cerca del surco lateral cerebral,
Interpreta las caracter{sticas bésicas de los sonidos tales-

como tono y ritmo,

Area de asociacibén auditiva, 4rea 22 est4d en el plano infe -
rior inmediato al 4rea auditiva, en el 16bulc temporal de la
corteza cerebral. Por medio de clla se diferencia entre len-
guaje, mfisica o ruido. Se interpreta el significado del len-

guaje al traducir las palabras cn pensamientos,

Area gustativa drca 43. Se localiza en la base del giro post
central, en la corteza parietal, por encima del surco cere -
bral lateral e interpreta las sensaciones rc¢lacionadas con - .

el gusto.

Area olfatoria primaria estd situada en la parte media del -
16bulo temporal interpreta las sensaciones relacionadas con-

el olfato,
Area gnbstica (zona de correlacibn) 4rea 5, 7, 39 y 40,

- Area de integracibn general, se localiza entre las 4reas so-
mestésica, visual y de asociacién auditiva, El irea gnéstica

recibe impulsos de ellas, As{ como de las_éreaS‘oifétdria y - j
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gustativa, el tflamo y los centros inferiores del tronco en-
cefilico., Intuyra pensamientos que se originan en las Areas-
sensoriales, de modo que se forma un pensamiento general; a-
partir de la diversa informacién sensorial trasmite impulsos
a otras partes del encéfalo para desencadenar la respuesta -

apropiada a un estimulo sensorial particular,

Areas motoras.

El 4rea motora primaria (4rea motriz), Se localiza principal
mente en el giro precentral del 16bulo frontal. (Area 4 de. -
Brodmann). El 4rea motora primaria consiste en zonas que con
trolan mGsculos especificos o grupos musculares; la estimula
¢ibn del 4rea motora primaria da por resultado la contrac—
cibn de grupos especi{ficos de mlsculos en una secuencia pre-
determinada.

Area frantal del movimiento ocular,

Se incluye como parte del 4rea premotora; controla los movi-
mientos voluntarios de rastreo cfectuados por los ojos.

Area de lenguaje. Es parte importante de la corteza motora -
al escuchar que alguien habla, los sonidos son transmitidos-

al frea auditiva primaria y de €sta al &rea de asociacién- -

'auditiva sitio donde se interpretan como palabras.
-.Area hotora,de lenguaje articulado. Area 44,

Se localiéa en el 18bulo frontal justo por arriba delzsﬁrco-f‘
¢cerebral 1atera1; las contracciones coordinadas de los m6§¢5"
lds findulados con elrlenguaje y la respifahién‘permiten';'?

expresar los pensamientos por medio del lenguaje oral.-
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Area de asociacién, Las dreas de asociacién de la corteza ce
rebral estén constituidas por los tractos de asociacibn, que
conectan las freas sensoriales y motoras. La regién de aso -
ciacién de la corteza cerebral ocupa la mayor parte de la su
perficic lateral dc los 16bulos occipital, parietal y tem’
poral, as{ como los 16bulos frontales por delante de las

4reas motoras.

Las 4reas de asociacién sc vinculan con memoria, emociones,-
razonamiento, voluntad, juicio y rasgos de la personalidad e

1ntellgenc1a.(3)

Tallo del encéfalo.
El tallo del encéfalo estd constituido por tres divisiones.-

E1 bulbo réquideo, el mesencéfalo y la protuberancia.

Bulbo raqufdeo., Ls la parte del neurceje que conecta con la-
médula espinal., Es una prolongaci6n aumentada de volumen de-
.la médula, situada inmediatamente'por arriba del agujero.oc-
cipital, Consiste principalmentc en substancia blanca y en

la formacién reticular, los ndcleos de la fornacidn reticu -
lar del bulbo inclﬁyen centros muy importantes como el respi

~ratorio y el vasomotor,

Acada lado de la porcibn posteroinferior del bulbo hay dos-
"nﬁcléos, el nlcleo gracilis y el nficleo cuneatus.bEn estos -
'éit;os las fibras afexentes de los cordones posterioréS»de -

la médula experimentan sinapsis con neuronas cuyos cilindroc

(3) Ihidem. p. 238.
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jes llegan al télamo y al ccrebelo.

€D

En 1a parte central de la médula oblongada (bulbo raquideo)-
existen dos estructuras triangulares llamadas pirémides, es-
t4in compuestas por importantes tractos motores que corren

de la corteza a la médula espinal.

En la unién del bulbo raquideo con 1a médula, la mayorfa de-
las fibras de la pirdmide izquierda, cruzan el lado derecho-
y la mayoria de las fibras de la pirfmide derecha cruzan a]

lado izquierdo. El cruce se denomina decusacién.

El fenbmeno de 1la decusacibn explica porque 1as f4reas moto -
ras de la corteza cercbral derecha controlan los movimientos
voluntaries del lado izquierdo del cuerpo y la corteza cere-
bral izquierda controla los movimientos voluntarios del lado

derecho.(s)

La oliva es una proycccidn ovalada que se presenta a cada la
do de la superficie anterior del bulbo raquideo incluye el
nGcleo de 1aroliva bulbar y do; paraolivas externa e interna.
) Las fibras de las células de estos nlicleos pasan por los pe-

dGnculos cerebelosos inferiores y llegan al cerebelo,

. ‘Protuberancia (puente).
"El‘puente yace directamente por encima de la médula 6b16nga-
‘da y por delante del cerebelo. Una de las principales EUncig,a

nes del- puente es servir de conexién entre la médula espinal

“T4Y CATARINE TARKER Anthony. Anatonfa y Flslologia. p. 239
(5) TORTORA J. Gerard, op. cit, p. 255,
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y el encéfalo y partes de éste entre sf, El puente consta de
fibras.blancas intercaladas con nficleos dispersos, las fibras
transversas llevan informacién sobre el movimiento de los

mﬁsculos esqueléticos de la corteza y transmiten impulsos a-
través de los pedlnculos cerebelosos medios al lado opuesto-
de éste 6rgano. Algunas de las fibras longitudinales del puen
te pértenecen al tracto corticoespinal que lleva impulsos mg
tores de la corteza a la médula espinal. Las fibras longitu-
dinales restantes pertenecen a tractos motores sensitivos

que conectan la médula espinal o la médula oblongoda con las

partes superiores del tallo cerebral.

Mesencéfalo (cerebro medio),
Se encuentra a lo largo de la linea media de la base del cré

neo, e¢n el foramen oval de Pacchioni,

‘Consiste principalmente en substancia blanca con algunos né-
cleos de substancia gris alrededor del acueducto de silvio
la porcién ventral del mesencéfalo cstf formada por los pe -
dénculos cepebrales, y la dorsal por los tuﬁérculos éuadrigé
minos. Les pedlnculos cerebrales son dos masas de subsfanéia
blanca que divergen de la protuberancia hacia la cara infe -
rior de los hemisferios cerebrales, Los tubércﬁlos cuadrigé-
‘minos son cuatro eminencias réﬁondeadas,‘dos anteriores y
dos posterioers, que forman la porcién dorsal del heseﬁcéfmb:
‘Eﬁ,elr‘tubérculo cuadrigémino posterior hay algunos‘céntfos
-eflgjps auditivos y en'éi anterior héy cenfros reflej054vi—‘l'

suales,..



14

El nfcleo rojo, es un nficleo importante de la formaciénvreti
cular del mesencéfalo, estd constituido por masa gris volumi
nosa situada ventralmente en cuanto a los tubérculos cuadri-
géminos anterieves. En éste nGcleo terminan fibras del cervebe
lo y de la corteza del 16bulo frontal del cerebro, y en las-
células del nlcleo rojo se originan fibras que forman los -
fasciculos subespinales de la médula espinal. Profundamente-
en el mesencéfalo estin los nficlecs del tercero y cuarto pa-
res crancales y la porcién anterior del quinto par. El tallo
del encéfalo efectla funciones sensitivas, motoras y de aso-
ciacién. Los nficleos bulbares contienen diversos centros re-
flejos; centro cardiaco, vasomotor y respiratorio denomina‘-
dos ceatros vitales, como el bulbe raquideo contiene estos -
centros es la parte mis vital de todo el encéfalo. Otros cen
tros no vitales que se encuentran en el bulbo som los del -~

vémito, estornudo, hipo y deglucién.

Médula Espinal. :
La médula espinal se extiende a lo.largo de unos 45 cm,va-de
la médula oblongada hasta el nivel de la segunda vérteﬁra -
Jumbar. Bn la parte interna se encuentra la substancia gr;SQ,
~de 1la médula espinal en forma de H, que contiene prinéipél -
mente cuerpos celulares de las neuronas. Alrededor de la -
substancia gris se halla la substancia blaﬁca,.qug se compd— 
ne pfin;ipdlmente de fibras nerviosas mielinizadas. Languﬁs-i
tancia blénéa constituye las regioﬁes‘funcionalés conocidas-
‘como trééios;‘Los tractos pueden ‘ser désbendentésyy‘llévai‘;.

‘los. impulsos motores .del cerébro hasta la périferia, o..ascen
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dentes y llevar impulsos desde la periferia hasta el cerebro.

Los fractos motores de la médula espinal son descendentes y

se derivan de las diversas fdreas corticales y de los ndcleos
del cerebro., Su nombre refleja su origen los tractos cérticg
espinales son las v{as voluntarias, el tracto corticoespinal
lateral es el que cambia de lado en la médula de manera que-
el lado opuesto del cerebro controla determinado lado de

msculos corporales.

Todos los tractos descendentes forman las llamadas neuronas-
motoras superiores. Los numerosos tractos convergen hasta
formar uno solo, que va a las neuronas motoras inferiores,
cuyo cuerpo celular estd situado en la columna gris anterior.
de 1la médula espinal, el axbn va a dar a los mfisculos y pasa

por las rafces ventrales.

De la médula espinal nacen 31 pares de nervios. espinales es-
tos son la parte més importante del sistema nervioso peyifé-
rico, hay 8 pares de nervios cervicales, 12 tordcicos, 5 lunm
bares, 5 sacros y un coccfgeo. Cada nervio nace de manera

fragmentaria a lo iargo de la extensibn de la médula espinal
por una rafz dorsal y otra ventral que se reﬁnen cuando- los-
nervios atraviesan los agujeros intervertebrales. Al pasér -
hacia la perifcria_los,nervios dan origen a ramas que comuhi

can ‘con el sistema auténomo. Las ramas dorsales y ventrales.:

Que mandan fibras sométicas aferentes (sensitivas) y aferen- '

tes (motoras) a la piel y a los mfsculos esquelétitos,,dis.—

tribuides por segmentos en el cuerpo.

(6)

(6): CROUCH James et. al. Principios de Anatomfa Hunana pp..569-578, "
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La médula espinal tiene dos funciones: La primera sirve como
sistema de conduccibén de dos vias cntre el encéfalo y la pe-
riferia. La segunda controla todos los reflejos excepto aqq{
1los que se rcalizan por intermedio de los nervios craneales
La médula espinal puede ser lesionada por fracturas o luxa -
cién de las vértebras que la encierran, pueden resultar le -
siones en seccibén o transeccibn completa. El1 resultado es

una pérdida de todas las sensaciones y de los movimientos

musculares voluntarios por dcbajo del nivel de la seccibn.

Q)

Cerebelo.

El cerebelo es la segunda porcién mis grande del encéfalo y-
ocupa la parte posterior e inferior de la cavidad craneana,
se encuentra situado debazjo de la porcién posterior del cérg'
bro y separado de el por la cisura transversa, ticne forma
similar a la de una mariposa. El 4rea central constrefiida se

llama vermis, las alas laterales se denominan hemisferios,

La superficie del cerebelo consta de substancia gris dispues »
'ta}en folios séparadgs por series de surcos delgadoé paraie-r
los. Estos surcos son menos prominentes que los de 1a‘cdrté~
za cerebral. Por debajo de la substancia gris existen'tfacf~
v tos‘de substancia blanca (4rbol de la vida) éue;semeja ramasri
“de un 4rbol. Profundamente en la substancia blanca se enéﬁéﬁ(.‘4

“tran masas de substancia gris, los nflicleos cerebelosos.

El cerebelo est® unido al tallo cerebral por tres faScicﬁioS‘

o haces de fibras pares:denominadas - pedlnculos cerebelosos:-

“(7) TORTORA J. Gerard op. cit. p. 262.
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Pedlnculos cerebelosos infericres unen el cerebelo con la mé
dula oblongada cn la base del tallo cerebral y con la médula
espinal, Pedfinculos cercbelosos medios unen el cerebelo con-
el puente. Pedfinculos superiores: unenm al cerebelo con el

mescencéfalo,

El cerebelo es una parte motora del encéfalo que produce

ciertos movimientos inconscdentes de los mlsculos esqueléti -
cos. Estos movimientos se requieren para la coordinacién, la
conservacién de la postura y el mantenimiento del equilibrio
del cuerpo sobre su centro de gravedad, Los pedfinculos cere-
belosos pueden compararse con las lineas telefénicas que pei

miten al cercbelo llevar a cabo sus funciones,

Un cerebelo que funciona bien es particularmente importante
para los movimientos delicados, cemo los empleados al tocar

el piano o enhebrar una aguja.

El cerebelo es necesario para el mantenimicnto normal del

tono muscular, El1 cerebro mantienc el equilibrio del cuerpo.
Ei oido interno consta de estructuras que‘perciben el equiii'
brio, informaciones como que el cuerpo est4 ladeado hacia la
derecha o hacia la izquierda o que esté a punto de caer, son
“transmitidas por el oido interno al cerebelo. Una vez que la‘
‘informacién llega al cerebelo, éste descarga impulsos que

desencadenan la contraccién de los mﬁsculos necesarios para..

mantenerrel equilibrio.(s)

78)Ibidem pp- 247254,
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Diencéfalo.
El tdlamo y el hipotédlamo constituyen el diencéfalo que esti

situado en el cerebro anterior.

T4dlamo: es la masa de substancia gris, localizada en la cara
media y posterior de cada hemisferio, es un centro de revelo
para todos los impulsos sensitivos (excepto impulsos olfato-
rios) a medida que viajan desde los receptores sensitives pe
riféricos hacia las Areas sensitivas de la corteza cerebral,
también integra impulsos sensitivos. Por ejemplo: el recono-
cimiento de estimulos como dolor, variacién de la temperatu-

ra, o tacto, es el resultado de integracién taldmica.

La integracién por medio del télamo hace posible que una per
sona realice el grado de contraccibén necesario de sus mlscu-
los y articulaciones gracias al sentido de movimiento o posi
cibn, también hace posible el reconocimicento del tamafio, for
ma y calidad de los objetos que se ponen en contacto con los
receptores del tacto y la identificacién del punto particu -
lar de estimulacibn. Existe también un sistema reticular ta-
14mico difuso, o red, que ejerce control sobre la actividad- .
cortical bédsica, de manera que la integracién de algunos im-
,;ﬁulsos gana importancia y la de otros es suprimida. El téla-
mO'buede facilitar o inhibir impulsos motores de la corteza- -
cerebral, los impulsos que pasan del hipotélamo al 5red,bre-
ffontal de la corteza cerebral también son relevadoéwen el "
',télémb que, por lo tanto, sirve en la integradiSn'de 1a Cénéj

ducta emocional.

- La gléndula pineal se encuentra en la porcibn postero inter- .
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na del télamo; se ha pensado que 1a gldndula pineal es un
reloj biolégico sensitivo que convierte la energfa nerviosa-
cfclica generada por la luz del medio ambiente en informa-
cibn endocrina, E1 tflamo es una importante estacién de rele
vo en la cual las 'fas sensitivas de la médula y del tallo
encefdlico forman sinapsis en su trayecto hacia la corteza

cerebral.

Hipotélamo,

Esta situado debajo del télamo, las funciones hipotdlamicas-
incluyen las siguientes la regulacién de las concentracibnés
de agua y electrblitos en el cuerpo, control de la temperatu
.ra y regulacién de las actividades de alimentacién as{ como
en las reacciones tipica§ a los estados de tensibn, controla
la secrecién de 1la hipdfisis anterior, ejerce una importante
funcién en la conservacibn de la conducta sexual y de la re
produccibn normal. Asume un papei importante en los mecanis~
mos del suefio y despertar del cuerpo, junto con 165 sistemas
de activacién reticular del tallo encefdlico y elytélamo, la
estimuiacién eléctrica del hipotélamo provoca expreéiones

violentas de célera,

9)

L{quido cefalorraquideo.
La formécién de 1{quido cefalorraquﬁdeo ocurre princiﬁahwﬁte’
por secrecién de los plexos coroideos. Los plexos coroideosV
"son redecillas de capilareé que sc proyectan desde 1a piama-
dre hacia los ventriculos tercero y cuarto. Desde cada ven-

‘iiriéulo lateral, el 1fquido pasa por un orificio, el agujero

(9) STANLEY W. Jacob et.al. Anatomfa y Fisiologfa Humanas
pp. 235-236.
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interventricular de Monroe hacia el ventriculo medio o ter -
cerQ y después cruza por un conducto angosto denominado acue
ducto de Silvio, hacia el 4o ventriculo, del cual pasa al

conducto del epéndimo de la médula,

Existen orificios en el techo del cuarto ventricule (agujero
de Magendie y agujeros de Luschka) que permiten el flujo de
.1fquido hacia el espacio subaracnoideo que rodea a la médula
espinal y después al encéfalo. Desde éste Gltimo, el liquido
gradualmente es absorbido hacia la sangre venosa del cncéfa-
lo, en’consecuencia, el 1{quido cefalorraquideo de la sangre
en los plexos coroideos pasa por ventrfculos, conductos del-

epéndimo y espacios subaracnoideos y vuelve a la sangre.

ElIVOIUmen de 1fquido cefalorraquidec que se encuentra en el
adulto es de 140 ml en promedio. 23 ml en los ventrfculos y
~117 ml en el espacio subaracnoideo del encéfalo y médulaiesf
pinal. El 1fquido cefalorraquideo sifve como acojinamiénto‘

protector y medio nutritivo para las células nerviosas.

~Los cambios en su contenido de bidxido de carbono afectan 2.
.las neuronas'del centro respiratorio en el bulbo raquideb y .
| por lo tanto ayudan & controlar las resplraciones El tiqui-

‘do-cefalorraquidco contienec: glucosa 40 a 80 mg/lOO ml, pro-.’

teinés 15 a 45 mg/100 ml, Leucocitos 0,5 células/mms, den51i‘f"&

‘dad de1.004 a 1,008, esrde color clarq»y-transpérentqg(io):

‘Irrlgac16n cerebral.

CUEL contenldo intecraneal rec1bn‘sangre arterlal dc las arte ;:;

",(19)., CATHERINE PARKJER Anthony op. Clt. pp.,zzq Azz’_v_,_ L
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rias carbtida interna y vertcbral.

Las dos arterias cardtidas internas son anteriores, en el
cuello, una de lado derecho y otra del izquierdo y las dos
arterias vertebrales son posteriores, una a cada lado de 1la
colunna cervical., Estos son sistemas arteriales comunicados
cntre s{ muy ampliamente en la base de la cavidad del créneo
mediante el sistema anastombétice conocido como poligono de

Willis.

Las arterias carétidas internas sc¢ originan de las arterias-
carftidas primitivas, las cuales se bifurcan a nivel del car
tf{lago tiroides, La carbtida interna entra al conducto caro-
tfdeo del crineo, pasa a lo largo del borde anterior de la

caja del timpano y se dirige luego hacia dentro para abrirse

paso en el revestimiento dural cerca del esfenoides.

La arteria cardtida interna da origen a la arteria oftélmica,
las arterias cerebrales anterior y media, y a las arterias

comunicantes posteriores.

La arteria vertcbral,‘rama de 1a subclavia, pasa porvlos agu
jeros de las vértebras cervicales, perfera la duramadre entrc
los huesos atlas y occipital y se inclina hacié arriba y
hacia dentro por delante del bulbo raquideb. Antes de unifse
anteriormetne en el borde inferior de 1la protuberancia para-
“formar el tronco basilar. Las arterias vertebrales dan ori -

gen a las arterias cerebulosas posteroinferiores,

Bl tronco basilar, a su vez, se bifurca para formar las dos-
.arterias cerebrales posteriores. Este sistema esta cdngctado

‘con el de las carbtidas internas por medio de las arterias
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comunicantes posteriores, mientras que la arteria comunican-
te anterior sirve para unir a las arterias cerebrales ante -~
riores, Por lo tanto el poligono de Willis est4 formado por:
dos arterias cerebrales posteriores, dos cerebrales anterio-
res, dos arterias carftidas internas y las arterias comuni -

cantes anterior y posterior.

(11)

© En cuanto a la circulacibén venosa cabe decir que el retorno-
venoso se lleva a cabo mediante: venas corticales, correspoﬁ
dientes a la superficic convexa del cerebro, que son en mayor
nfimero que las arterias y tienen distribucién variable, pero

en general, siguen traycctos independientes de ellas,

Recorren la sangre de la corteza cerebral y van a vaciarse
en los senos longitudinales, en los laterales y en otros de
1a base. Las venas cercbrales profundas de distribucibn coné
tante y que drenan los ganglios basales del cerebro, la par-
‘te baja de la corteza cerebral y rematan en la gran vena de-
galeno, la cual a su vez lo hace en el seno recto y éste en-
la presa de Her6filo. La mayor parte de la sangre venosaab@j
‘dona el créneo a través de la yugular inferna, que es tribu-
taria de la vena cava superior, hay sin embargo, profusas
vias venosas intracraneanas que comunican con otros sistemas
extracraneanos, tributarios de la vena cava iﬁferior, estas
derivaciones permiten a la sangre venosa cerebral abandonar

el créneo por otras vias.

Flujo sanguineo cerebral.

Para que haya un correcto flujo sanguineo celebral se requ1e~
(11) Ibiden. PP, 238-240.
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re; una adecuada superficie del lecho vascular, que éste sea
permeable en todo trayecto y quc esté correctamente distri -
buido a cada regifn, una adecuada funcién cardiocirculatoria
sistemdtica, que irrigue al tejido nervioso y lo provea de

sangre normalmente,

La circulacién cerebral.depende de la relacién entre el flujo

. .que llega y las resistencias vasculares cercbrales que se le

oponen, dependen de la relacién entre la presién media y las

resistencias vasculares cerebrales.(lz)

Meninges.
Las meninges son una cubierta de tejido de tres capas quepro

prociona proteccibn adicional, la mis externa se denomina

‘duramadre, debajo se encuentra la aracnoides asi 1lamada por

que semeja una telarafia, el espacio debajo de la aracnoides
se llama espacio subaracnoideo, y contiene l{quido cefalorra

quideo, en cste espacio se encuentran filamentos finos y ra-

- mificados de la aracnoides, los trablculos, que se extienden .

de lado a lado..Y por filtimo la piamadre, capa mis interna
de 1#5 meninges es un tejido fino'y transparente que se

adhiere al contorno del encéfalo, Existen vasos sangufneos
en esta capa, y & medida que se introducen en el encéfalo,

1a piamadre los recibe durante parte de su trayecto.(13)

: (12) DAVILA RINCON ‘Héctor et. al. La enfermera cn la atmunén

del paciente. en estado Critlco. rp. 8-11,

>(13) DIENHART M. Charlotte. Anatomfa y fisiologfa Humanas e

. ppu 72273,



1.2 Cpidemiologfa de los traumatismos craneoencefilicos.

El accidente constituye en México una de las primeras causas
de mortalidad general. Estadfsticamente una de cada diez per
sonas que fallecen a edades mayores de un afio se atribuyen a
esta causa.

Centro Hospitalario 20 de Noviembre.

Principales causas dc mortalidad, Enero-Diciembre de 1985.
1. Neoplasias malignas,
2. Diabetes Mellitus.
3. Enfermedades cerebrovasculares.
4. Enfermedades isquémicas del corazén.
5. Cirrosis Mepdtica.
6. Recién nacido patolégico.
7. Glomerulonefritis, Insuficiencia renal.
8. Malformaciones congénitas. ‘
9. Neumonfa y Bronconeumonia.
10. Cardiopatia reumitica.

11, Hemorragia cerebral traumitica.

12. Bronquitis y enfisema pulmonar,

13. Traumatismo craneocencefdlico sin fractura.

14. Ulcera gdstrica duodcnal.
15. Afecciones del periodo perinatal.

16, Enfermedades gastrointestinales.

17. Fracturas de miembros superiores e inferibres.l
18; Colelitiasis y Colecistitis, | |
~19. Fracturas de créneo.

20. Tuberculosis.

Fuente: Certificados Médicos de defunc16n Centro Hosp1ta1ar1o-,
20 de Nov1cnmre 1985, : R
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1.3 Generalidades de diagnéstico y tratamiento.

Una vez que el paciente traumatizado llega, el equipo de sa-
1ud determinara’ el grado de lesibn cerebral, as{ como las

posibles complicaciones que se encuentruan en curso. La natu-
raleza y multiplicidad de las reacciones requiere de que va-
rios especialistas y técnicos les atiendan simulténeamente,-

tienen como objetivo principal conservar la vida.

La muy distinta importancia de las reacciones y funciones
exige diferentes prioridades para su atencién: primero hay
que buscar y tratar las que producen dafio irroversible en
pocos minutos a nivel del tejido nervioso como son: la insu-
ficiencia respiratoria con hipoxia, ¢l choque hemorrfigico y-
la acidosis metab6lica. Todo lo anterior conduce ademés a
mal funcionamiento cardfaco y son frecuentes los paros respi

ratorios y hemodindmicos.

Estin en seguida los trastornos progresivos de la depresién-
y del conocimiento por hematomas intracraneales, que si no
“se descubren y tratan con oportunidad, pucden dejar al pacien

vive pero con lesibn cerebral irreversible,

Como se comprende por los criterios de deterioro de la con
. ciencia y de la clasificacibén de los traumatismos, el médico
- dirige su atencibn a buscar focos neurolégicos, posibles

etiologias y la conducta a seguir,
El estudio y tratamiento iniciales estan encaminados especi-

ficamente a los aspectos que conservan la vida en forma inme

diata.
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A.- Funcibn ventilatoria. B.- Funcién hemodindmica.

Funcién ventilatoria.

Ante un paciente con alteraciones en la funcién ventilatoria
es indispensable explorar la frecuencia, amplitud y ritmo de
las respiraciones, buscar traumatopnea, tiros, broncoespas -
mos, estertores, asi como la presencia o ausencia de otros

signos.

‘La ventilacibn inadecuada en traumatismos agudos frecuente
mente es por la. obstruccibén de las vias abreas superiores,
Si la obstruccibn es completa todos los medios de reanima--
cibn fracasan hasta que la obstruccibn es eliminada. Esta es
causada por relajamiento de los tejidos blandos de la farin-
ge, 1la caida hacia atr&s de la lengua.o el bloqueo de las
vias aéreas superiores por sangre, moco o vémito. Si se des-
cubre material extrafio en ia boca o en la orofaringe, se as-
pira inmediatahente, la cabeza se inclina hacia atrds de tal
manera que la mandfbula se dirija hacia arriba, y ésta se em
puja o tira de ella hasta una posicién proyecténfei,ﬁsta ma;
Aniobra_alivia la obstruccién de las vfas aéreas,

La ventilacibn inadecuada conduce inmediatamente a la hipdxi'
mia y a -un. aporte insuficiente de ox{geno a los tejidps, este4vx
estado se tolera mal y se va‘éeguidg de asfixia complétaﬁei

‘cerebro- sufre dafio anbéxico.irreversible.

Funcibn Hemodindmica,

Por lo.que sc*réfiere a la hemodinamia, en el 5rga precor -
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dial hay que explorar la frecuencia, ritmo y calidad de los
tonos. La hipovolemia, cuando estd presente, se aticnde tan
pronto como se ha conseguido una via aérea adecuada, es fun-
damental insertar un catéter venoso central a través de la

vena yugular externa o subclavia.

Pueden usarse las venas periféricas si hay traumatisme tori-
cico. Por lo menos una de las vias intravenosas se instalar4
en las extremidades inferiores en caso de que haya una lesién
en la vena cava superior. La ripida ministracién de 1liquidos
y electrblitos es adecuada en cortos perfodos hasta que haya

sangre,

El diagnéstico de paro cardiaco se hace inicialmente por au-
sencia del pulso. Puede confirmarse por auscultacién cardia-
ca o electrocardiograma. Dado que la insuficiencia ventilatg
ria es siempre un estado asociado, su tratamiento es parte
integral del paro circulatorio, por lo tanto tiene dos carac
terfsticas: restauracién de la ventilacibn y de la circula
cibn, Los aspectos mis importantes del tratamiento de urgen-
cia de La‘insuficiencia respiratoria y circulatoria son el
reconocimiento inmediato del problema y la aplicacibn instén

tanea de medidas terapéuticas sencillas.

Tan pronto como un paciente lesionado se ha estabilizado-en- -
reiatién con su funcién respiratoria y circulatoria, se rea-

liza uha exploracibn completa y répida de los posibles sitios
de 1ési§n: primero para dirigir el curso del tfataﬁiento; y 7
segundo para establecer una 1§nea,de base a partir de -la cual.

*"se comparan los cambios en los signos y sintomas.(14)

(14) BELLINGER F. Walter Traumatologfa p. 16.
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Exploracién de la cabeza.

El examen de la cabeza determina el estado de conciencia. A

rafz de 1la lesidn puede suceder que pierda la conciencia in-
mediatamente o bien la pérdida sea progresiva, Es importante
pener en claro si el estado de la conciencia se mantiene-

igual o ha sufrido deterioro.

Conviene observar la presencia de anormalidades neurolégicas
y su principio. (somnolencia, estado de coma, estupor, irri-

tabilidad, convulsiones, hemiplejfa, ptosis...).

La cabeza serid examinada cuidadosamente en busca de heridas,

hemorragias, y fracturas.

Heridas del cuero cabelludo.

Les heridas del cuero cabelludo varian. desde simples abrasio
nes hasta graves heridas con extensa pérdida de sustancia.
Las capas de la aponeurosis protegen al crédneo 'y su conteni-
do intracraneano; por lo tanto su integridad se respeta, La-
capa subcuticular le confiere la capacidad de absorber parte
de 1a cnergfa transmitida en un golpe. La»géiea aﬁoneurética'
y ei periostio portegen contra la infeccién el interior del

créneo,

Tratamiento: tricotom{a de manera amplia, debridacién de te-
jido désvitgiizado en éu5'bordes, lavado mecénico con‘jabén .
vy;solucién fisiolbgica bajo suave presibn para retirar todo
 éI material extrafio, y suturar con puntos prdfundos.‘si la
'~herida‘e§'de:a1ta probabilidad de desarrollar unéiinfeccién'»

" seinicia la terapia con antibiéticos,




29

‘Fracturas de créneo.

Las fracturas del crineo son de graves consecuencias, cuando
lesionan un vaso arterial o venoso, producen hemoragia intra
craneal, También es posible que una fractura lesione nervios
craneanos, 0aUnenraras ocasiones desgarre la arteria carbti-
da interna. Una fractura de créneoconhundimiento puede produ
cir lesidn neurolbgica por doble mecanismo. 1) Reduce la ca-
pacidad de la cavidad intracraneana si el hundimiento es ex-

tenso. 2) Lesiona directamente el cerebro subyacente a la

fractura del créneo.

Clasificacién de las fracturas de crineo cerradas.
1. Fracturas lineales simples.
2. Fracturas conminutas simples.
* 3. Fracturas lincales o conminutas complicadas,
a. Con lesibn de 1a arteria meningea media.
b. Con lesién de los senos venosos.
c. Con lesién de los nervios,

d. Con hundimiento,

‘Clasificacibn de las fracturas abiertas dcl.ciéﬁep: o
1. Fracturas lineales,

2. Fracturas conminutas,

3. Fracturas con hundimiento,

4, Fracturas irradiadas a maétoideé.

5. Fracturas irradiadas a senos paranasales,

Las fracturas lineales simples no requieren tratamieﬁto'

»Las fracturas compllcadas pueden prec1sar una - 1ntervenc16n

,qulrﬁrglca para: controlar sus efectos secundar1os.
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Hemorragias,

a, Hemorragia extradural.

b, Hemorragia subdural,

¢. Hemorragia subaracnoidea.

d. Hemorragia 1ntracerebral.(16)

Hemorragia extradural.
Suele producirse por desgarro de la arteria meningea media. y
las venas que lo acompafian después de .una fractura lineal

del hueso temporal.

La historia tipica de hemorragia extradural es la de una le-
si6n pequeiia de la cabeza con un breve perfodo de pérdida de
la conciencia, luego un intervalo durante el cual €1 pacien-
te estd despierto sin signos neurolégicos, al poco tiempo
aparece cefalea intensa progresiva, nhuseas y vémito. Estos
sintomas van seguidos de trastornos del estado de conciencia
‘al principio en forma gradual y mds tarde, bruscamente cae

en comd,
Bl examen fisico proporciona los siguientes datos:

‘ Hemipiejfa del lado opuesto a la lesibn: el examen de.la pu-

“'pila manifiesta al principio miosis con respuesta lenta a la-

. luz, y.mis tarde midriasis sin respuesta a la luz,.

" Los Teflejos abdominales estén abolidos, el signo de Ba binsky
y sus equivalentes -son positivos. La puncién raquideé'mues¥'

tra lfquido transparente que puede scr hipertenso; se observa

(16) EVANS. P, joseph et.«al.ATrmmm,craneoenéefélico.pp. 1943L>1ﬂ'”f f,
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ademis bradicardia y bradipnea.

Para localizar el sitio de la lesién y por lo tanto el lado-
de la hemiplejia cuando el enfermo estd inconsdente, se recu
rre a las siguientes maniobras: se hace presibn fuerte sobre
los nervios supraorbitarios el dolor producido hace que se-

mueva ligeramente el lado sano, no as{ el paralizado.

Frotar fuertemente ambas mejillas y observar la cara, aunque
el coma sea profundo, la comisura bucal del lado sano tiende

a fruncirse hacia arriba.

Frotar o pellizcar las plantas de los pies: se observa que

P . ’ >
una pierna se flexiona, la que esta paralizada no.

Levantar los brazos y las piernas y dejarlos caer: se obser=

va que un lado ésta més fligido que ¢l otro.

17

Hemorragia subdural.

En el espacio subdural se produce por desgarradura de venas-
superficiales, a veces con traumatismos minimos; su evolucién
es lenta, hasta semanas, Los signos clinicos debendéﬁ de la- '
cantidad de sangre acumulada sobre el hemisfério cerebral. -
Estos son: cefalea, somnolencia, hemiparesia, anisocoria con
ﬁna pupila dilatada y paralizada edema papilar, 1iquido éefg
ibiraquideo xantocrémico e hipertenso. Cldsicﬁmente se dis -
‘tinguen tres tipos.de hematoma subdural: agudo, subagud§ y

el crénico.

(17) GOMAR F. Traumatologia pp. 77-78




Agudo es el que se¢ manificsta clinicamente en forma inmedia-

ta al trauma, en un plazo inferior a tres dias,

El subagudo; 1o hace en un lapso de tres a catorce dfas des-

pués del accidente.

E1l crénico: se manifiesta después de la segunda semana, y

tarda incluso varios meses.

Hemorragia intracercbral:

Provienen de la lesi6n de algln vaso cerebral con hemorragia
mayor o por coalescencia de hemorragias subcorticales menores
No hay sintomatologia tipica del hematoma intercerebral dado
que las lesiones asociadas que son tan frecuentemente suelen

enmascararla.(lg)

Hemorragia subaracnoidea,

La hemorragia subaracnoidea puede ser traumftica, pero mis

frecuentemente es por rupturavesponténea de un ancurisma con

. génito del exigono de Willis. Los datos lenicos son-cefalea
intensa, signo de irritacién meningea grave, con Brudsinsky

.y Kerning positivos, pupila dilatada y paralitica del lado
de la lesibm, 1{quido cefalorraqufdeo hipertenso y hemorrégi’

co signos de ataque a los nervios cranealcs,(lg)

NeTvios craneales,

La exploracién de los nervios craneales permite fundamentar-

(18) Ibidem, p. 82

S (19) ENGLEBERT J. Dunphy Los polltraumatlzados Y su traumuen
" to. pp 601-610,




un diagnéstico completo.

I. Nervio olfatorio. Su lesién produce hiposmia o anosmia.
Para explorarlo se usan sustancias de olor intenso., Requiere

que el paciente esté conmsijente.

II. Nervio éptico. Su lesidn produce disminucién de la visién

0 ceguera.

I1I. Motor ocular com@in. Este nervio inerva los mfisculos mo-
tores del ojo, excepto el recto externo y el oblicuo superior
Su lesibn se manifiesta por:ptosis del pdrpado superior por-

parflisis de los elevadores,

Proptosis debida a la pardlisis de la mayor parte de los

mlsculos que ejercen traccién sobre el globo ocular.
Midriasis por accifn simpftica y parflisis del parasimpético,
Pérdida de la acomodacibén por parflisis del mlsculo ciliar
inervado por el parasimpético.

Estrabismo divergente y diplopia debidos a la accibn predomi
nante del recto externo y del oblicuo mayor.

IV, Patético. Inervado el oblicuo mayor su lesién produce di
plopia e imposibilidad de mover el ojo abajo y afuera.

V. Trigémino. Se explora la sensibilidad de las ramas maxi -
“lar superior y oftdlmico, ¥y los movimientos de los mfisculos-
inervados por la rama maxilar inferior, se examinan los mlscu
los masticadores, principalmente el masetero.

VI Motor ocular externo. Inerva el mﬁsculo recto externo.

Su le516n produce estrablsmo interno Y dlplopla.
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VII. Facial la rama motora inerva los nmfisculos de la cara, y

la sensitiva los dos tercios anteriores de la lengua.

VIII. Auditivo. La rama coclear es para la audicién v la ves

tibular para el equilibrio,

IX. Glosofaringeo. Se investiga la percepcibébn gustativa del

tercio posterior de la lengua.

X. Vago o neumogfistrico. Tiene ramas sensitivas para las vig

" ceras tordcicas y abdominales.

XI. Espinal. Inerva el esternocleidomastoideo y el trape<io

su lesibén se manifiesta por imposibilidad de elevar el hombro

X1I. Hipogloso. Inerva los mGsculos de la lengua., lLa lengua-

se desvia del lado opuesto a la parflisis.

Exploracidn Raquimedular.
A través de la inspeccibn sc reconocen las actitudes anorma-
les, como cabeza en hiperflexifn en las luxaciones de 1as -~

vértebras cervicales,

_‘Siempre que se vea una apOGfisis espinosa exageradamente pro-
minente despuef de un traumatismo se sospechari aplastanien-

.to del cuerpo vertebral.

Por la palpacidén se examina fécilmenﬁe las apbfisis eépino -

',sds dcylaé tres ﬁltihés cervicales, las seig 61tihés dorsa-.
les y las primeras lumbares, la qulnta lumbar no es palpable'

" En esta explorac16n se 1nvcst1gd d0101 localxzado creplta 5

;jc16n sea y movilidad anormal

’También son palp?bies los cuerpos'de a1gunas:vé}tebfa53 Lh§
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tres primeras cervicales por la faringe, en donde se puede
observar prominencia de alguno de los cuerpos en casos de

luxacién.

Los cuerpos de las (ltimas lumbares se pueden palpar a tra-

vés del abdomen de¢ sujetos delgados.
El sacro y el coxis se palpan por tacto rectal.

En casos de fractura es frecuente encontrar contractura acen

tuada de los milsculos espinales.

La percusién directa sobre la ap6fisis espinosa se usa para-

investigar dolor localizado,

La investigaci6n de los movimientos propios de la columna
vertebral se hard si es figurosamente necesario y siempre
con las mayores precauciones, La radiografia simple de fren-
te y lateral es un recurso indispensable para el diapnéstico

de este tipo de lcsiones.

Lesiones Medulares,

La.seccifn total dec la médula se manifiesta por paraplejid"L
'flgmida y anestesia en todo el territoriO'situado.por debajo
de la lesién ,y ademas por abolicifn de ‘los reflejos. (incog

tinencia rectal y retencién de orina).

La compresién medular es otro sindrome producido por varios

“mecanismos, ya sea luxacién, fractura o hematorraquis, ‘Se ‘ma

nifiesta per pardlisis espéstica, trastornos sensitivos menos B

% . . :
acentuados y reflejos exaltados.

. Para localizar el sitio de una lesién medular es necesario

que se investigue los movimientos de los -diversos grupos
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musculares, la sensibilidad y los reflejos. Para esto se ne-
cesita conocer la topograffa de la médula y de las rafces en
relacifén con los cuerpos vertebrales y con las ap6fisis espi

nosas.

Todas las funciones cerebrales son el resultado de la parti-
cipacibn conjunta de "todo" el sistema nervioso; la concien-
cia y el tono muscular son quizds los que con mis evidencia
sefialan este hecho, y por ello la memoria y el tomo muscular
se ven alterades en la mayorfa de los traumatismos, y son

estas funciones cerebrales las que tradicionalmente han ser-~
vido a los clinicos para describir y ' valorar la gravedad

del traumatismo y la lesién cerebral consiguiente,

El cerebro puede sufrir tres tipos de dafo.
a) Conmocién, Pérdida de 1a conciencia durante un corto pe -
rfodo de tiempo y con la restitucién completa de las funcio-

nes cerebrales sin dejar ninguna secuela neurclégica.

La conmocibn cerebral se caracteriza por su reversibiﬁdad(a»

_b) Contusibén. Es el daio ncuronal focal o generalizado con
camhios anatfmicos evidentes (edema, hemorragias, petequia-
les) - pero sin solucibn de continuidad, generalmente. asocia-
‘do con pérdida de la conciencia de mayor duracién y signos

neurolbgicos.

(21)

Estas lesiones tiemen una predileccién en su localizacibn

~(20) GOMAR F. ;p. cit. p. 18

(21) ZAMUDIO Leonardo et. al.
p. 168,

El paciente traumatizado,
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por ciertas zonas de la masa cercbral, Clésicamente se dis -~
tinguen los focos de contusién de la corteza de los focos de
contusién profundos, en la sustancia blanca, nficleos basales

y tronco cerebral.

La lesi6n primaria es 1a hemorragia y la necrosis aparecce
inmediatamente después del trauma. M4s tarde aparecen los
cambios reactivos, como son los trastornos circulatorios, de

diapedesis, eritroma o el edema,

Clinicamente estos focos van a dejar secuclas neurolégicas,
mis o menos importantes, dependiendo de su tamafio y sobre
todo de su localizacién: afasias, hemiplejfas, apraxias, de-
mencias, trastornos de la conducta y a la lavga epilepsia

postraumfitica.

¢) Laceracién, Es la pérdida d¢ la continuidad cerebral. Con
déficit neurolbgico permanente. El meccanismo de la lacera- -

cibn es de tres tipos diferentes,

I.- Impacto directo: el cerebro puede sufrir una 5rea de. la-
ceracién al chocar contra la pared ésea que le rodea o bien
contra alguna de las estructuras semirrigidas de la dura ta-

les como la hoz del cerebro o el tentorium cereballi.

2.- Succibn: al separarse el cerebro de la pared craneana,”

por la inercia que lo aniﬁa y dirige hacia el lado del.impaé
to, hay produccién de vacfo sobre ¢l lado contrario y cuando
éSte es de suficiente magnitud, sc produce edema seVero.énv' :

el-frea sujeta a este segundo mecanismo.
§.~,Distorsién: el tronco cerebral presenta un grado ‘de-lace

‘racibn més o menos severo cuando bruscamente también por el
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mecanismo de inercia, sc¢ incurva cn direccién al sitio del -
impacto. Este es ¢l mecanismo probable por el cual se produ-
ce ¢l edema y las hemorragias petequiales que suelen encon -
trarse en el tronco cerebral de los nifiocs que han sufrido
cafdas al parecer intrascendentes, que implicaron la distor-
sién de estructuras tan suceptibles y que pueden ocasionar

la muerte,

Métodos diagnbsticos.
Una vez hecho el diagnéstico, el paso a seguir es el uso de

exfmenes de gabinete.

Radiografia simple de crénco: cn estas radiografias se valo-
ran los signos de fractura, cuerpos extrafios dentro o alrede
dor del créneo, desplazamiento de plexos coroideos clagifica
dos, niveles hidroaereos en los senos paranasales o en la

cavidad craneal y otros signos objetivos de traumatismo.

Tomografia Axial computarizada (TAC)

ﬁa‘tomografié tiene dos cualidades que lo hacen imprescindi-
ble para examinar al paclente: 1) Su ‘capacidad para diferen-
ciar la sangre del cerebro y diagnesticar, por tanto los he-
matomas intra y extracerebrales, 2) La posibilidad de délimi
tar 105 efectos del traumatismo sobre el cerebro eh términos
de compresidn de los ventrfculos y desplazamiento de las_éSf,‘

',tructuras de la 1fnea media.

Angiograffa ccrebral.

La angiograffa cerebral para diagnosticar un'traumatismo“été»
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neal raras veces se lleva a cabo cxcepto si sc sospecha de
una lesi6n vascular subyacente, como un aneurisma o malforma
cién arteriovenosa. La angiografia delimita los hematomas

extracerebrales casi con igual exactitud que la tomografia.

Gamagrafia cerebral.
Demucstra la presencia de un hematoma subdural pasados sicte

dfas después del traumatismo.

Neumoencefalografia.

Se utiliza en la valoracién del paciente con secuelas tar -
dfas de un traumatismo craneal, (afios o meses despuds de la
lesién), Lst4 contraindiéada en presencia del aumento de: la

presién intracerebral (PIC).

Ecoencefalograma,

Para este estudio se utiliza el ultrasonido y sirve para‘dg
nostrar la asimetria hemisférica, se tiene como referencia
que el punto nedio, estd cn el tercer ventrfculo, en casé».
de hematomas se van a encontrar desviaciones. Por la técni- -
ca usada muchas veces, este estudic fracasa, ya que él‘hemillh
toma pucde. estar localizado en el polo anterior dfposférior

del- cerebro,

‘Eiectrpencefalogfama.
»Béﬁunqutudio inespetifi;o que:solamente vara.demOStrérial;’

?teraciones en las ondas detectadas a nivel de piel cabellﬁé
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da, pero no precisan la etiologia. Es importante en los esta

dfos de la evolucidn de un traumatizndo.(zz)

Estudios de laboratorio.
Biometrfa hemftica: reporta datos de hemoglobina y hematberi

to.

Tiempos de coagulacifn: reporta datos de protrambina y trom-
boplastina grupo sangufneo factor R y prucbas cruzadas para

trasfusién.

Fisiopatologia,
Mecanismo del trauma: al producirse el traumatisme craneoen-
cefdlico, ocurre alteracién no sélo en el créneo y sus cu-

biertas, sino también en el encéfalo.

Aceleracibn y desaceleracib6n. Dicho trauma casi siempre es
producido mediante los mecanismos de aceleracién y desacele-
racién y el grado de traumatismo, esti en razbn directa a

estos dos mecanismos,

As{ el créneo puede lesionarsc por caidas libres de. las per-
sonas o por ‘el impacto de rocas u objetos extrafios que caen-

sobre la cabeza.

. En ambos casos, el impacto serd sobre el cuero cabelludo,
“créneo y duramadre, los cuales sufren diversos grados de le-
s sibn dependiendo del.agente y lugar del créneo lesionado. Es -

de todos conocido que un mismo agente dafiino, no. produce el

'(22) BAKAY Luis et. 51{ TrauhatishoscraneaiesApp. 9*11#1'
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mismo efecto sobre el créneo y duramadre en diversas perso -
nas, sino que dependc del médulo de elasticidad de estas dos

estructuras.

Médulo de Young. Se clacula que el médulo de Young de la bé-
veda craneana del hombre es de 15 X 1010 dinas/ cmz, en tan-
to que el de la duramadre sélo es de 140 X 10° dinas/ cmz,

de tal manera que para que la duramadre como el crénec 1le -
guen a romperse necesitan una fuerza mayor que la de sus mé -

dulos de Young.

El médulo de e¢lasticidad del cerebro es de 1.5 X 10S dinas

2 , .
cm”, es decir mucho menor que el de la duramadre y crineo.

Asi al recibir un traumatismo, ¢l encefdlo sufre lesién en
¢l sitio del impacto como lejos de &1, En esta @iltima cir-

. ¢
cunstancia, el delicado tejido encefdlico al desplazarse den
tro del créneo, se lesiona por contragoipe, principalmente

contra la base del crénco y la hoz del cerebro.

La carbtida interna, como sus grandes vasos, al sufrir esti-
framientos del cerebro puede ocasionar la aparicibn de espas-
‘mos arteriales o de aneurismas, principalmente si dichas ar-
-terias estén arterioescleréticas. Por el comtrario, aparece-
'Vasodilatacién refleja en‘ias arterias de pedueﬁo calibre y‘
‘con ¢l consiguiente aumento de la presidén intracapilar al
desaparecer la regulacibn de la contractilidad normal, En’

-~ caso de persistir este estado, las venas se Congestionaﬁ y
aumenta:. la presibn h1dro>t&t1ca en. el capllar y las vénulas,
con la consiguiente salida del plnqma al espacio extravascu-fﬂ

lar 'y ploduc1rsele1 edema ‘cerebral.
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En condiciones normales la sangre capilar en el cerebro cir-
cula bajo una presidén negativa de -13; pero cuando se produ-
ce edema cerebral la presibn negativa aumenta, porque se in-
crementa la presién hidrostética intracapilar y extravascu -

lar; permaneciendo constante la presién oncética.

Al producirse el traumatismo craneencefdlico, el volumen cen
tral aumenta en 5,5% dentro de los primeros 15 minutos depen
diendo de la intensidad y extensién dcl edema; este volumen-
puede permanecer igual, aumentar o disminuir. Por lo tanto,-
en el edema cerebral aumenta el espacio extracelular, dismi-
nuye el flujo sangufneo regional y en estadios tardfos hay

ruptura de la membrana celular del mbédulo funcional. (capila

-glia-neuronal.

En el momento del traumatismo también el cerebro libera sus-
tancias hormonales (ACTH, HAD, hormonas gonadotréficas, aldqé
terona, cortisol,...), neurotransmisotcs (acetil colina, nor
-adrenalina, serotonina, dopamina,...) y sustancias opiaceas

endégenas (¢ncefalinar y B-endorfinas).

Cuando una persona recibe un traumatismo craneoncefllico, lo
més llamativo es la pérdida de la conciencia y el motivo de-

alarma por el que consultan los pacientes traumatizados,

‘ Conciencia: ¢s el estado en el cual se da cuenta de s{ mismo
y del eStadovque le rodea. Es 1a capacidad de. percibir y ma;‘
nifestar experiencias. Desde el punto de yista neurofisioléef
gico, es el estado funcional activo del encéfalo 9 més espe;

“cificamente del sistema reticular, localizado en‘el‘tallo, 

cerebral que mantiene alerta al individuo.
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No siempre que una persona recibe un traumatismo craneoence-
félico tiene pérdida dc la conciencia, sino que la intensi -
dad del impacto puede ser tan leve que no efecte mayormente
la formacién reticular, por el contrario cuando esto llega

a suceder, el impulso llega a bloquear el sistema reticular-
ascendente; o sea llega a abolir el sistema reticular de vi-
gilia. De ahf la importancia de diferenciar entre conmocién-

y contusidn.

(23)

Mecanismo de pérdida de la conciencia. Como la pérdida de 1a
concicnecia es el factor primerdial en los traumatismos cra -
neoencefélicos se ha propuesto una serie de criterios para
establecer clinicamente los grados de afeccién de la pérdida
de la conciencia, pero la mis conocida, lbégica y simplista
es la que describe Plum y Posner; confusibn, somnolencia, es-
tupor y coma. Que ne es mis que grados crecientes de dafio

del sistema reticular de vigilia.

En tanto en la escala de Glasgow, la pérdida de la conciencia
es definida en tres aspectos; Motora, verbal y ocular ( ane-

xo No. 1).

Basdndose fundamentalmente en la pérdida de la conciencia se
“han propuesto varics ¢riterios para clasificar a los tréUma*
tismos craneocencefflicos: Rousell y Smith propusieron que la
amnesia postraumitica por més de 24 horas es indicativo de
-f un trauma severo y por nés de una semana dé'muy:scvero, por’

‘que-la amnesia postraumftica siempre excede a la-duracién de

(23) BARRAGAN GOMEZ Lucia et, al. &1 paciente con Traumatis-
mo craneaencefflico pp, 22-24, | :
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la pérdida de la concicncia.

Otros autores baséndose en el misme criterio dividen al trau-

matismo en grados:

Grado I Conmocién cerebral sin amnesia post-traumitica.

Grado II Conmocibn cerebral mis amnesia post-traumitica a lar
go plazo.

Grado III Es el grado II mds anmesia post-traumitica a largo-
plazo.

Grado IV Estado de coma y al recuperar la conciencia los sig-
nos anteriores,

Grado. V Coma prolongado y persistencia de un estado vegetati
vo,

Grado VI Coma y muerte,

Franco B. Los clasifica de acuerdo al factor tiempo en: re -

cientes y secuelas.

De acuerdo al dafio en la cubierta del encéfalo en: abiertas y .

cerradas.

Simonds toma en cuenta el tiempo de pérdida de la conciencia
y los divide en: Leves menos de 5 minutos. Medianes de 5 minu

tos a tres horas, Y graves mis de 3 horas.

Cuando el paciente pierde la conciencia se debe a una disfun-
.cibn del tallo cerebral o a una serie de complicaciones como-

-’son: hematomas, hemorragias, higromas y edema.
Las ‘que-a ‘su vez pueden producir fenémenos de rigidez de de -
cortizacibn, de descerebracibén y diversas grados de deterioro -

rostro’ caudal,
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Rigidez de decorticacidén. Sc caracteriza porque el paciente-
tiene afeccién de la conciencia (confusidén o somnolencia) y
mantiene los miembros superiores en flexién con el dedo pul-
gar cautivo y las extremidades pélvicas en extensién. El da-
fic se encuentra localizado fundamentalmente en el diencéfa -

lo.

Rigidez de descerebracifn., El paciente se encuentra en incons
ciencia (estupor y coma) y mantiene las extremidades inferio
res en extensibn, llegando a adquirir una actitud de episto-
tonos. El dafio s¢ encuentra desde el tercio medio de la pro-
tuberancia hacia arriba, deja indemne al tercio inferior doﬁ
de se encuentra localizado el Nlcleo reticular Pontis Cauda-
1is, el cual segln Denny Broun es el centro de descercbra-

cibn. De donde parte la via Reticulo espinal medial que jun-'
to a la via vestibulo espinal van a actuar sobre las neuro -

nas gamma y alfa,

Deterioro rostro caudal. Se llama asi porque el tallo cere -
bral se afecta en forma descendente dcsderel diencéfalo has-
ta la médula cervical alta; de ahf que el cuadro neurolbgico
pasa bor las siguientes etapas: 1) Fase diencéfalica. 2) Fa-_

se mesencefdlica. 3) Fase.protuberancial. y 4) Fasé bulbar,
Los signos del tallo cerebral se van deteriorando segﬁﬁ suH

localizacién,

Cuando el paciente sufre cl grado mixime de deterioro rostro
caudal por complicaciones supratentoriales, o cuando por: .
otras razones se¢ daha la formacién reticular hasta el bulbo,

sobreviene la muerte cerebral, entendichdose como un estado--
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de incomscicncia y auscncia de reflejos del tallo cerebral,

Cuadro clfinico.
Cuando el paciente sufre traumatismo crancoencefélico y hay-

pérdida de la conciencia, pasa por las siguientes etapas:

Etapa neurovegetativa: es la fase inmediata que sobrevienec

al stress es decir una fase de descarga de la formacién reti
cular, manifestadas por ligeras alteraciones de 1a4concien -
cia, cambios de ritmo respiratorio, frecuencia cardiaca, teﬁ

peratura, miccidn y diaforesis.

Etapa de coma: se caracteriza por la abolicién de las funcio
nes en relacién y conservacién de las funciones neurovegeta-
tivas: si no se presentan complicaciones entra la siguiente

etapa:

Sopor o estupor: e¢s cuando la conciencia comienza a recupe -

rarse, esta etapa es de duracibn variable.

Cuarta etapa exitacifn psicomotriz y automatismo: es una.etg
pa mids superficial que las dos anteriores ¢ indica que el
tallo cerebral sec encuentra mis liberado y que los sintomas-
se deben a lesiones focales del cerebro. En fases mis tardfas
y al ceder la esditacibn sigue el automatismo en el qucvel
paciente ya se relaciona con el medio ambiente, perb conti-~

nua con afeccién de la memoria y la afectividad,

Quinta etapa recuperacién. Es la-etapa en la que el paciente
va rccuperando sus funciones mentales superlorea, en adelan-

te ya se puedcnprpdec1r 1as secuelas.



-Las etapas mencionadas llegan a ocurrir siempre v cuando no-
sc presenten complicaciones, ¥ que s6lo havedaio funcional
del encéfalo, de lo contrario, las fases pueden revertirse y
los sintomas y signos neurocldgicos dependeran del 4drea cere-
bral dajiada. De ahf quc es importante conocer 1las posibles

complicaciones de los traumatismos crancoencefilicos.

Hematomas o hemorragias. (epidural, subdural, intracerebral,

y subaracnoidea).

Higromas, fistulas, neumoencéfalocele traumitico, hundimien-
tos, infecciones, trembosis dc senos venosos y edema cere-

bral.

Cuando algunas de las complicaciones se localizan en los he-
misferios cerebrales y cn 1a regidn temporal al crecer com -
primen el tallo cercbral y producen diversos grados de decor
ticacién y descerebracidén, Por otro lado los procesos ocupa-

tivos producen sindrome de hipertensi6n intracrancana.

1.4 Complicaciones.

Edema cerebral.

El edema cerebral es la consecuencia de la vasodilatacién y
la hipoxia. Edema es el enriquecimiento de agua o.liquidé iﬁ"
tersticial de un tejido, el acumulo de agua, electrblitos y
otros solutos como las proteinas sc producen en el espacio
extracelular. Y provoéan un aumento del volumen del 10% de’
la masa cerebral, Las lesiones que alteran la barrera hema -
t&éncefﬁiiqa dan lugar a edema répido del tejido cerebral,

~son‘parte de los procesos traumitices, infarto, hipoxia e
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hipoosmolaridad.

Patogenia.
: / : .
"Existen tres categorias de edema; edema vasdgeno, citotéxico

e intersticial.

El edema cerebral traumitico se considera vaségeno. Eh este
edema el origen del exceso de agua es el torrente sanguineo.
En el cercbro contuso, no s6lo se desgarran los capilares
con su delicada cubierta glial, sino también arterias y venas
mayores., Esto conduce a pequefias hemorragias mfiltiples en el
frea contusa, prueba muda de la extravasacién de sangre en
el tejido circundante. Los gldbulos rojos son atrapados répi
damente en la trama histica, pero el plasma se propaga mis

lejos.

Aunque la lesidn originaria se limita frecuentemente a la
corteza, el edema aparece exclusivamente en la substancia

blanca subyacente.

‘En el edema cerebralvtraumético el exceso de l{quido se loca
liza tanto en el interior de las células como en el espacio-
extracelular. En los estadios iniciales del edema 1a mayor -
parte del liquidn permanece principalmente fuera de las célé

las y expande el compartimiento extracelular.

Sin embargo invade pronto el interior de las células (astfo-
citos) a veces hasta el punto de que se rompen,]as‘membfanas
7 celhlayes. |

(E1 1{quido en el edema traumftico es un exudado;plasmético,:

protefnico que contiene alblimina y que no esta presente en
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el 1fquido intersticial del cerebro en condiciones normales.

El tejido edematoso lleva un exceso de sodio (Na) y cloro-
(C1), el potasio (K} se encuentra disminuido. El inicio y la
duracién del edema cerebral varfa, la relacién temporal en
tre el traumatismo y el desarrollo posterior de cdema cere -

bral también es variable,

(z4)

Tratamiento,

El tratamiento se basa en dos puntos:

1. Evitar 1a hipoxia y la hipercapnia con el fin de evitar
la congestifbn, garantizar una buena perfusibn cerebral y el

fracaso del metabolismo del tejido nervioso,

2, Producir un balance negativo de agua y clectrdﬁitos; esto’
Gltimo se realiza al reducir a 1500 ml. el aporte deAliqui -
dos, pero esta cantidad se acopla al balance cuidadosamente
calculado al dfa. Tomar en cuenta egresos e ingresos para
evitar la posible respuesta del organismo a la deshidrata- -
" cibn, con la descarga de la hormona antidiurética y la’alaoéf
terona, se combina esta técnica con la administracibn de an-

tidiuréticos para conseguir una diuresis elevada,

Substancias hiperosmolares.
Como su nombre -lo indica van a aumentar la osmolaridad de la

sangre-a. través del aumento de la presién onCética,disminuif

‘el .volumen del espacio extracelular, Los medicamentos usados "

~.de. este tipo son:

(24)" BAKAY Louis. UQ. cit. pp. 11%24.
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Manitol al 20% que tienen la ventaja de presentar accidn
sobre el lfquido extracelular, sin penetrar a la célula y no
es tbxico, se utiliza a dosis de 100 a 250 nl cada doce horas

por perfusidén endovenosa,

Glicerina, Otra substancia hiperosmolar que se puede usar

por via oral a la dosis de 1 a 3 gr, por kilo por dfa.

Tiene accién diurética y ademds produce energfa. (Ig igual a

4.32 cals).

Glucosa al 10% o al 20%. Su efecto osmolar es menor que los-
dos medicamentos anteriores, pero se considera mds fisiolégi

ca, excepto en casos que el paciente sea diabdtico,

Corticoides.

Constituyen medicamentos €itiles en el tratamiento del edema-
vasbgeno producido por los tumorcs cergbralcs y los trauma-
tismos, presentan un marcado efecto de estabilizacién de la:
presibn endocraneal. La dexametasona se puege usar en canti-
dades- variables que van desde 16 hasta 100 mg. en una sola
dosis,

Furosemide. Es un diurético que su efecto no es tanto a nivel
cerebral, sino a nivel renal para eliminar agha v sodio. Sin
“embargo se ha demostrado_también que tiene un efecto a nivel
' dé 1bsfp1exos coroideos al disminuir la produccién de’liqui-
~do cefalorraquideo.
SGdaﬁtes‘.Solo estén indicados cuando el estado de concien .-
;ia no esté muy definido, en-especial en pacientéérexcitadOQ.

En este caso se utilizan los derivados de la fenotiazida. No .
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s¢ recomiendan cuando el paciente tiene lesibn del tallo cere

bral alto.

Anticonvuls*viantes.

Diazepan se usa a dosis respuesta.

Difenilhidantofna. Tiene efccto tardio, comienza a dar resul

tado el cuarto dfa.

Antihehctico.
Se indica de preferencia dimenhidrinato y en pacientes que
tienen escaso deterioro de la conciencia, porque en caso con

trario es suficiente con una sonda nasogéstrica.
(25)

Coma.

El coma es un estado debido a la falta de actividad o a la
alteracidén del sistema de alerta (25) Es un estado de falta
de respuesta s6lo a los estimulos nociceptivos dependiente

" en Gltimo término de una depresibn cortical, que depeﬁde bien
d¢ lesiones corticales muy oxtensas, o bien de un sufrimien=

to de ‘la formacidén reticular ascendente del tronco cerebral,

Ei coma puede variar de grados y en sus estadios mis profun-
dos no se obtiene respuesta de ninguna especie; los reflejos
*pupilafes y los movimientos oculares y otros reflejos del.
:tfongo cerebral estén preservédos Y pucde o nd haber rigidcz 

-extensora de los micmbros y epist6tonos signos que indican

(25) GOMAR F, Op. cit. pp. 32-33,
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descercbracién, lLas respiraciones son mds o menos lentas o

répidas y peribdicas o aparccer perturbadas,

Anatomf{a patolégica y fisiologfa del coma,
Las lesiones mis pequefias asociadas a cora prolongado se en-

cuentran sicmpre en el mesencéfalo y el télamo,

Los estudios necurofisiolégicos mAs recientes son que una se-
rie ascendente de lesiones destructivas de la médula espinal
bulbo, cerebelo y protuberancia inferior no tienen ningln
efecto sobre el estado de la conciencia hasta alcanzar el

nivel de la protuberancia superior.

La destruccién de la formacibn reticular del tronco cerebral
superior induce invariablemente a estados dc prolongada au -

sencia de respuesta.

Los l1imites anatdmicos del sistema activante reticular del
tronco cerebral superior son confusos. Dicho sistema est4
diseminado a través del tegmentum del mesewcéfalo, la regibn
septal, el hipotdlamo y los principales nfcleos sensitivos
del t4lamo. En el tronco cerebral recibe vias sensitivas es-
"~ pecificas y se proyecta no s6lo a la corteza sensitiva del
1ébulo’parietal, como hacen los nficleos transmisores talaﬁi—;
cos para la sensacibn somética, sino a la totalidad de la
corteza cerebral. Por tanto la estimulacibn sensitiva tiene¥ 
-el doble efecto de aportar al cerebro informacién acerca del
xmundo exterior y asf mismo de proveer pufte de la enefgia
,.necesaria para activar aquellas partes.del sistema ngrviqso- e

"“de las cuales depende la conciencia,
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/ . . . .
La corteza cercbral no solo recibe impulsos del sistema acti
vante reticular ascendente, sino que también informacibn que
1lega por via de conexiones corticéfugas, que realimentan im

pulsos nerviosos a la formacién reticular,

El diencéfalo y la corteza cerebral funcionan siempre juntos
como una unidad y representan los niveles mids altos de acti-

vidad nerviosa integrativa.

El coma revela dos tipos de lesidn: 1) Lesién visible al mi-
croscopio, como un tumor, abceso, hemorragia intracerebral,
subaracnoidea, subdural o epidural, infarto masivo y menin -
gitis., Habitualmente la lesibn intcresa tan sélo una porcibn
de la corteza y la substancia blanca, deja intacta una
gran parte del cerebro. 2) el cerebro aproximadamente normal
revelari alteraciones celulares demostrables al microscopio

comlin que pueden resultar caracterfsticas.

'En algunos procesos patolbgicos hay interferencia directa
con las actividades metabblicas de las células nerviosas de
la corteza cerebral y de las masas nucleares centrales del

cerebro.

El metabolismo cerebral o la corriente sangufnca estén redu{
.¢idos en todos.los trastornos metabblicos que dan lugar a
coma. Los valores de oxigcno por debajo de 2 m1/100 g dc res 

rebro son incompatibles con el estado de v1g1lla.
“En-la hipoglucemia, la circulacién del cerebro es normal o v
por encima de lo normal, mientras que ¢l {ndice metahbblico

’ o . . : .
cerebral estd disminuido, a causa de la falta de sustrato en

la-deficiencia de tiamina y vitamina Blﬂ, la corriente de
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sangre en el cercbro es normal o ligeramente disminuida, y
el {ndice metabblico cercbral aparece reducido, presumible

mente a causa de la insuficiencia de coenzimas.

Las temperaturas extremas (hipotermia ¢ hipertermia) proba -
blemente inducen al coma, producen en efecto inespecifico

sobre la actividad metabblica de las ncuronas.

Fdrmacos como los barbitlrices, bromuroes, dilantina, alcohol
glitetimida y fenotiacina inducen al coma por su efeccto su -
presor directo sobre las neuronas del cerebro y diencéfalo.

Otras drogas como ¢l alcohol metilico, el etilenglicol y el
paraldehido producen acidosis metabélica. Vérios agentes aQi
cionales carecen de accifén directa sobre el sistema nervioso
pero dan lugar a coma mediante mecanismos de colapso cifculg

torio e inadecuada circulacién cerebral,

La conmocifn ejemplifica todavia otro mecanismo fisiopatolé-

gico especial.

En las heridas obtusas de la cabeza se ha demostrado que hay
un aumento de la presién intracraneal del orden de 100 a 250

Kg/cmz, que dura unas milésimas de segundo.

Se cree que la vibracibn producida en el créneo y transmiti-
da al cerebro, o la brusca elevacién de 1la presibén intracra-
neal sonila base de la repentina parflisis de la funcién ﬁéz_
ViQéa que sigue al traumatismo. craneal,

Otvos experimentos apuntan al aumento de la presién como fac; o
tof principal, en estos el aumento de la pfesi6n intravgnfri

cular hasta un nivel que se aproxima a la presién diastélica
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ha abolido todas las funciones vitales.

Un movimiento en remolino del cerebro provocado por golpes
es otro mecanismo potencial y por esta hipbtesis se inclinan

la mayoria de los neurolégos.

Las grandes lesiones destructivas e invasoras lel cerebro
tales como; hemorragia, tumores o absceso$interfieren en-

1a conciencia de dos maneras:
1.~ Por destruccifn completa del mesencéfalo y el diencéfalos

2.~ Mis frccuentemente al producir herniacién en la parte in
terna de los 16bulos temporales a través de la abertura del
tentorium al aplastar ¢l mesencéfalo superior contra el 4ngu

1o libre opuesto del tentorium. Aqui el mecanismo es mecéni-

co, y probablemente también circulatorio,

Diagnéstico.
Las alteraciones de los signos vitales constituyen ayuda im--

portante en el diagnéstico,

La presencia de fiebre es por una infeccifén bistémica como
neumonia o meningitis bacteriana, o a una lesibn cerebral

que ha perturbado los centros reguladores de la temperatura._

La respiracién lenta es por la intoxicacibn con morfina o

barbitfiricos, "en tanto que una respiracién répida y profunda .

indica neunmonfa y se presenta cn enfermedades intracraneales .

como 1la hiperventilacién neurbgena central,
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Las enfermedades que elevan la presién intracraneal o dafian-
el cerebro, especialmente el tronco cerebral, causan frecuen
temente una respiracibén lenta, irregular o peribddica (de -

Cheyne Stokes).

El pulso lento combinado con respiracibn periédica e hiper -

tensifn es sefial de aumento de la presidn intercraneal,

La hipertensién marcada se da en pacientes con hemorragia ce

rebral y encefalopatia cerebral.

La hipotensifn es el hallazgo clfnico habitual en los esta -

dos de conciencia deprimida.

La inspeccibén de la piel proporciona informacién valiosa, La
cianosis de los labios y las ufias significa oxigenacibn ‘ina-

decuada.

Contusiones y magulladuras mGltiples, y cn particular una
zona magullada y encharcada cn el cuerc cabelludo, . hemo-
rragia de un oido o la nariz, o incluso orbitaria,plantea
siempre la posibilidad de una fractura de créneo o de un
traumatismo craneocncefélico. Una hemorragia interna da una- ~

palidez marcada.
La sudoracibn excesiva es por hipoglucemia o shock,

El examen neurolégico del paciente estuporoso o comatoso -dun

que limitado en muchos aspectos es de crucial importancia.

‘;Reabilitacién es restituir a determinados tipos de personas:.

incapacitadas a su utilidad. Se toman en cuenta los aspectos
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f{sico, mental y social.

Los pasos esenciales de la rchatilitacién son: mantener la
movilidad articular, mejorar el poder de los mfsculos, y pre

venir deformidades y contracturas,

Un traumatismo créneo encefdlico preocupa considerablemente-
a la mayor parte de las personas quienes a menudo albergan
temores sobre su capacidad para ocupar un lugar dentro de la

sociedad.

Las medidas de rehabilitacién se inician en cuanto el pacien

te recupera el estado de conciencia,

La cefalalgia, el desvanecimiento y el nerviosismo postrhUmé‘
tico constituyen los sfntomas mis diffciles de tratar. La
cuidadosa explicacién de los sintomas, un pronfstico optimis
ta y la institucidn de un programa gradual de actividades
tanto fisicas como mentales, segln la tolerancia del pacien-
te brinda la mejor oportunidad de reintegrarlo a una vida
Gtil. El paciente sabra’que va a sufrir cefdlalgia de cierta
-magnitud-para esto se emplearan analgésicoé que no formen .

hébito,

La rehabilitacién del paciente ﬁaralizado; s¢ llevari a ca-
" bo para evitar el desarrollo de deformidades musculares y
“articulares, se entiende que si las articulaciones no se
eieréitah diariamente en toda su extensién, los musculos que
: proporcionan el moviniento se encogen'gpqdualmente, y férﬁan:‘
cqntfacthtas. | SR

¢

. -Complicaciones y secuelas de algunos traunmi

“~,félicos.‘

Jismos cranetence’ -
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Hemiplejfa, paraplejfa y cuadripeljfa.

Paraplcjia.
Posiciones alternadas de descanso para el brazo, cuando el

pacicente estd en decfibito dorsal,

En la posicién de reposo para las piernas se incluye el uso-
de sacos de arcna para prevenir la rotacibén hacia afuera y

una tabla debajo de los pies para prevenir el pie cafdo.

En la parflisis espdstica, es itil el empleo de fdrulas para

prevenir el empleo de¢ muilecas de pie,

Ejercicios pasivos que pueden incorporarse a la atencién dia

ria, comprenden el movimiento de articulaciones,

Hemiplejia,
Manera de ensefiar al hemipldjico a voltearse en la cama.

Un colchén firme con una tabla debajo facilita todas las ac-

tividades que se ejecuten en la cama.

Se ensefiard al paciente : *a moverse solo,scsteniéhé
dose de la barra de un trapecio puesto arriba de la cabecera

o de los barrotes lateralcs de la cama,

Para sentarse, el paciente colocari su mano afectada sobre

e la‘cuerda (previamente fijéda a la piecera de la éama)'y lé,,

mantiene en el lugar con la rano sana puesta encima.
La rehabilitacién en caso de afasia es un proceso lento.

- E1 paciente comenzarf un programa. de rehébilitacién de 1a

_ facultad de hablar..
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Hablar al paciente tanto como sea posible, ya que la estimula -
cibén auditiva a través del acto de escuchar suele preceder

al acto de hablar.

Encontrar un medio por el cual el paciente pueda comunicare

se. (escritura o sefias).

Invitar al paciente a mover la lengua de un lado a otro rfipi
damente y tratar de silbar, esto ayuda a recobrar el control

de los mfisculos de la boca.

Cuando el paciente empieza a emitir ruidos, repftasele una
letra del alfabeto invit&ndole al mismo tiempo a que la pro-

nunc1e.(26)
Advertir a la persona (s) que tratan al paciente que no se

le trate como un niiio.

1.6 Historia Natural de los traumatismos cranecencefilicos.

Perfodo prepatogénico.

Factores del agente:

Los agentg¢s capaces de lesionar el créneo y su contenido son

_inumerables, se han dividido en: contundentes y penetranteés, - .

Los primeros actfian por dos mecanismos.

a.-Cuando ‘la cabeza se golpea contra un objeto inm&vil.
‘bi - Cuando la cabeza es golpeada pro un-objeto romo en movi. -
miento. Entre los agentes penetrantes estdn los proyecti-

les’ por arma de fuego,

‘.(26) GUERRERO ROSALES Esther, Atencién de enfermeria a pac1en'
tes con traumatismo craneoencefdlicos, pp. 63 70,
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Factores del vehfculo,
Fallas mecinicas, reventones de llantas, altas velocidades,
choques, pisos lisos, caidas de diversas alturas, elevadores

escaleras Yy juguetes en mal estado...

Factores humanos.

Ruido excesivo, conduccibén prolongada, problemas sociales,
problemas familiares, neurosis, traumas obstétricos; alcoho-
lismo, distraccibén o imprudencia tanto del conductor, como

de los peatones...

Factores del huésped.

El traumatismo craneocnceféiico (TCE) puede ocurrir en cual-
quier época de la vida; sin cmbargo las caracter{sticas fisi
cas y psicolégicas de los nifios constituyen factores, de

rﬂxgo elevados. El nifio activo, inquieto, dvido de explorar-
el medio ambiente sufre mis accidentes que el nific apacible,
el hambre, la sed, la fatiga y la tensibn emocional favore--
cenAibs aécidentes y en consecuencia los tiéuhéﬁismbs craneé

encefilicos,

Cdfacteristicas psicolégicas. ’

“Busca el agrupamiento y esto lo hace seguir indicacidﬁes,/dé
nifios mayores, son atrevidos y. aventurados tienen necesidad
‘jdg gran actividad muséular, gustan de jugar o lievar:a éabo‘ .

actos peligrosos para lograr la’adeptaciénrdel grubo,
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Factores del ambiente.

Se divide en: via pfiblica, centros recreativos, hogar y es -
cuela. Los factores mds frecuentes son la falta de preocupa -
cibén para conducir automébviles; accidentes que ocﬁrren con
mayor frecuencia en dfas libres y en calles estrechas en la-
época de lluvia la capa asféltica se vuelve resbaladiza y
dificulta la circulacién de vehiculos y peatones, la falta
de sefiales informativas y restrictivas, la poca o nulg visi-

bilidad a l1a hora gris del alba y del anochecer.

Prevencién primaria,

Promocién para la salud.
1. Educacién vial a todos los sectores de la sociedad,
2. Educacién al peatbn desde los primeros afios de vida.
3. Que el pﬁblico y conductores conozcan y respeten los re.-
glamentos y sefiales de transito.
4, Campafia permanente para que los conductores se somentan a
exdmenes médicos peribdicos y conozcan el papel-de las
' emociones en el aumento del riesgo, y en general de los
.factores que modlflcan desfavorablemente la mnﬂuctalnmmna,
5; Sen51blllzar por medio de campanas a los padres, sobre la
gravedad de las lesiones, a fin de obtener una mayor vigiy
o laﬁcia para sus hijos. . '
”6.‘Cruzar las calles sblo en las esquinas,
7. No atravesar 1as calles corriendo,
By Rev1sar los Juguetes para que se usen 5610 cuando estén

Cen buen estado y con la protecc16n especiflca.
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9. No caminar por los pisos lisos o con exceso de agua y ja-
bén,

10. No subir a bardas, ni tratar de saltarlas.

Proteccibn especf{fica.

Se logra con la construccibn de zonas de juego, para evitar
7 -

que ¢éstos sean en la calle, proteger a los nifios con cascos-

para la cabeza cuando corran el riesgo de caerse como en el

caso de juegos violentos y novedosos.

Perfodo Patogénico.

Prevencibn secundaria.

Diagnbstico temprano.

1. Historia clfnica cuidadosa con un buen interrogatorio,
2. Exploracién ffsica adecuada de cabeza a pies.
3. Reconocimiento de complicaciones graves coma:
a. Estado de choque.

b, Estado de cona.

E. In#uficienciq respiratoria.

d. Hipertehsién intracraneana.

»'ie} Rématomés y hemorragias intracraneales, -

f. Edema cerebral.’

4. Toma de exdmenes de laboratorio.
a.‘Bioﬁetria hemitica.

b. Grupo‘sanguiheo y factor Rh.
é;'Géées.értetiales.

d. Blectrdlitos,

T R
-.e. Quimica sanguinea. .
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f. Examen general de orina, (EGO)

5. Exdmenes de gabinete.

a, Radiograffa de crénco.

b. Tomografia axial computarizada. (TAC)
c. Angiograffa.

d. Electroencefulograma.

e. Estudios especiales que se requieran,

Etapa subclinica y clinica.

¥l agente traumético en su contacto con el crineo afecta a
uno o varios de los planos que existen, desde la piel cabe -
lluda, hasta el parénquima cerebral. Puede haber commocién
cerebral, contusibn cerebral, laceracién cerebral, hematomas
intracraneales, (epiduras, subdural ¢ intracrancal) la exis-
tencia de alguno de ellos permite distinguir al patiente cOR
alfo riesgo y cuya evolucién puede conducir a la muerte o a

secuelas graves,

i:Trétamieﬂto'oportuno.
Va a depender de la complejldad del traumatismo.’ Reposo, va-

';lorac16n neurolégica cada seis horas méx1mo v1g11ar el equlk'
,11br10 hldroelectrolitlco, soluc1ones hlpeltonlcas, ester01§

"~ﬂes, dluretlcos, 1aparotom1a exploradora monltorlzéc16n, |

';fpx1genac16n, valorac1§n por espec1a11dades;méd1cas.

.;Limitacién del dafio.
‘Uso de amt1b16t1cos en 'caso necesarioy EV1tar compllcaclones“"

»como-'
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a. Edema agudo de pulmbn por sobrecarga de 1fquidos.

b. Insuficiencia cardiaca por exceso de 1f{quidos.

c. Broncoaspiracibn.

d. Ulceras por decfibito.

e, Insuficiencia renal crénica.

f. Deshidratacién 0 anasarca,

g. Favorecer el adecuado aporte de oxigeno para é;itar que -
el paciente caiga en acidosis o alcalosis. ‘

h. Vigilancia continua para no ser sorprendidos por la pre -

sencia de crisis convulsivas,
Prevencién terciaria,

Rehabilitacibn.

Algunos pacientes necesitan de tratamiento de rehabilitacién
_por el servicio de medicina fisica, foniatr{a, psiquiatrfa y
) escuélas de educacién especial, con el fin de obtener el mﬁj

~ximo uso de las capacidades funcionantes.

(27

Como consecuencia de contusiones o compresiones de una deter
-minada frea motora, los pacientes pueden quedar hemipléjicos

:kcuédripléjicos 0 parapiéjicos. Cuando el dafio es bifrontal y
de poca ‘extensifén pueden presentar sintomas psicéticds o-neg‘

'vr6t1cos, Yy si llegan a comprometer Areas motoras pued n- pre-'
»sentar paraparesia con alteracién en el control de 1os enfin

-teres,

 (27) MARFINEZ Y MARTINEZ Roberto. et. a1 La Salud del nifio-
’ y el Adolescente. pp. 1429~ 1435 ~ '




65

IT HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA,

2.1.Datos de Identificacién.

Nombre: Z.M.N. Edad: 12 afios, Sexo: masculino, Estado-
civil: soltero, Religibn: catdlico. Escolaridad: 2o aifio
de primaria, Ocupacién: trabajo en el campo, Nacionali -
dad: Mexicano. Lugar de procedencia: Sta., Matilde Pachuca-
Hidalgo. Domicilio: conocido Sta. Matilde Pachuca Hidalgo.
Servicio: urgencias pediatria. Cama: Escolares-9 Ingreso:-

21-1I-84.
2.2 Nivel y condiciones de vida,

Ambiente ffsico.
Habitacién de mamposteria, tipo rural cop amplia.ventiiacién '
y luz artificial, cuenta con animales domésticqs como son: .
borregos, un caballo, un burro, un perro y un gato, todoé en
un corral en el traspatio de la casa., Cuenta con 2 recaharas

cocina y bafio, la casa es propia.

Servicios sanitarios: ‘ _
Cuenta con agua potable extradomiciliaria (Hidratante plbli~.

. ’ o
co), La basura la tira cerca del rio, no pasa el camibn co. -

o lectbr, la defecacién la realizan al éire libre. Hay luz pl- -

blica, no existe servicio de drenaje, las calles no estdn -

pavimentadas,

- Vias de comunicacién, -

 Es diffcil, no- cuentan c¢n seryicio7de teiéfono.;El médio de -
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transporte es muy espaciado, los camiones urbanos de Tellez
a Pachuca tardan en pasar tres horas aproximadamente. Y de

la 1fnea México-Pachuca 30 minutos.

Recursos para la salud.
Aproximadamente a 6 Km se encuentra la clinica del ISSSTE,
No existen médicos particulares en la comunidad, hay que di-

rigirse a Tellez o a Pachuca para localizar alguno.

Hdbitos higiéhicos.
El bafio corporal lo realiza en su totalidad cada ocho dias,
parcial (cabeza, cara y pies) cada tercer dfa, el aseo bucal
" no se realiza, el aseco de manos lo efectda en forma irregu -
lar una o dos veces al dfa. El cambio de ropa total cada
ocho dfas, parcial (camisa) cada tercer dia.’Alimentacién de
ficiente en calidad, con ingesta tres veces al dfa, lo més
comﬁn es la sopa, tortillas, chile, frijoles, ocasionalmente
carne, leche y pan. No Se realiza en un horario especifico, -
pfédominan las leguminosas y las tortillas. Los aliméntos
qué 6riginan preferencia son el pan de dulce y el pollo. Le-
desagrada el pescado y alimentos con mucha sal. Nwmolera.elé
 huevo.
ﬂaiﬁlimihacién vesical: La realiza tres o cuatro veces al_diq‘-
',{:deAéafacteristiCas normales y sin holestias. | ‘
‘ﬁEliﬁinacién.intéstinal: la reaiiia una-vez al dfa‘de Caractéif.

‘r{sticas normales.’

Duerme de 10 P,M. a 6 A.M. (8 horas) sin sobresaltos, en
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compafifa de un hermano menor,

La diversibn que mds le agrada es el futbol soquer y lo pric
tica los domingos por la mafiana, en las tardes acostumbra -

ver televisién. Actualmente estudia y trabaja.

Asiste al segundo afio de primaria en el turno matutino, en

la tarde saca a pastar los borregos propiedad familiar.

Ocasionalmente acude a nadar en un estanque cercano al domi-

cilio.

Composicibén familiar,

Parentesto Edad Ocﬁpacién Participacidén econbmica
Padre 49 a, vigilante 30,000 pesos mensuales,
Madre 41 a. hogar
Hermano 20 a. cocinero
Hérﬁana 17 a. estudiante

' ’uPaciéﬁte 712 a, éstudiante e
Hermano 10 a. estudiante

. "Hermano 6 a. estudiante

‘Dindmica familiar,
'“ Las relaciones entre los integrantes de la familia son muy -

bordiales todos participan en las labores del hogar,ipefb dakf;

das las actividades que cada quien tieme, los horarios a la- =

" “hora de tomar sus alimentos son diferentes.
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Dindmica social.

Hay convivencia con los vecinos y compaficros de 1la escuela,

En cuanto a comportamiento a decir del papi lo considera nor
mal para su edad, ademis es acomedido con la gente, es acti-

vo y con iniciativa propia.

Rutina cotidiana.

Se levanta a las 6 A.M. desayuna, barre el patio donde se eﬁ
cuentran los animales, se bafia parcialmente y acude a la es-
cuela, regresa aproximadamente a las 13 horas, come, saca a

las borregas a pastar regresa a las 17 horas, realiza su ta-

rea escolar, ve un rato la televisifn, cena y se duerme,

Problema actual o padecimiento,

Inicia su padecimiento el 21 de febrero de 1984 al ser arro-
vllado por vehficulo en movimietne al tratar de atravesar la
autopista, Fue arrastrade 10 metros aproximadamente, pierde

la conciencia al instante, estado en el que llega al servi -

"" .cio de urgencias pediatria.

Antecedentes familiares patolégicos.
‘Padre de 49. afios cursa con tuberculosis pulmonar de un afio

de evolucifn actualmente en tratamiento.

7 Madre de 41 afios con tuberculosis pulmonar de 6 aﬁosnde'erQ_'

“lucién actnalmente en tratamiento.
‘Abuélavmaterna con diabetes mellitus bajo cddfrol médiép,f

Abuelo materno fallecido ignora la causa.
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Abuelos paternos sanos.

Antecedentes personales patolégicos.
Durante el primer afic de vida cursa con cuadros frecuentes

de diarrea.

Cursb con enfermedades propias de la infancia como son: sa -
rampibn, varicela, rubdola. Dos o tres veces por afio padece-
enfermedades respiratorias. (faringoamigdalitis). Niega ante

. . . Id
cedentes quir(rgicos y trasfusiones sanguineas,

Comprensidn y/o comentario acerca del padecimiento.
El paciente sc¢ encuentra en cstado de coma, pero la familia
se encuentra preocupada y en Ja mejor disposicibn de ayudar

en el tratamiento.

Inspeccibn,

Asbecto‘ffsico: paciente escolar del sexo masculino incons ﬁ
- ciente, estuporoso, con vendaje en cabeza, huellas de sangra
'“dovaétivo en ojo izquierdo, ojo derecho con pupila que res -

‘ponde lentamente a estimulos luminosos, conjuhtivas pélidas,

:‘;nafinas permeables, canula de guedel en cavidad bucal, con-

“ tractura maxilar inferior, cuello sin alteraciones, hombros--

 -,y'bfazos sin deformidad aparente, canalizado en. extremidad

4ﬁffbrécica derecha pasando solucién glucosada a1 5%, abdbmén‘_

iblando depre51ble sin vlceromegallas, genltales con sonda

’f’foley drenando orlna de’ caracteristlcas macroscoplcas norma- :

f,,les, extremldades pé1v1cas con-abrasiones sin deformldad
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Somatometria.

Peso: 35 kiles.

Talla: 1.33 cm.

Signos vitales: frecuencia cardiaca 110 X minuto.
frecuencia respiratoria 30 X minuto.
tensibn arterial 110/70.

temperatura 36 grados ccntfgrados.

' Datos complementarios.

’ .
Examenes de laboratorio,

Fecha.
Tipo normales paciente observaciones
Hemoglobina 15 a 20 l 12.7 anemia.
Hematécrito 45 a 60 36.0 anemia,
Leucotitos 5 a 10 mil. 10,800 leucocitosis
Monocitos. 4 a 9 0 células inmaduras.
Neutrofilos. 50 a 79 54 normal.
',Clqro 99 a 110 meq. 108 normal.
 P6£a$io 3.6 a 4.4 meq. 2.4 hipokalemia.
' deid : 132 a 144 meq. 141 normal
'~C1ucosa 60 a 100 480 hiperglucemié.i.ﬁ
:5ur¢a. +16°a 35 .30 ’ normél | |
aﬂ;, ¢r¢atipina . 0,75a 1.2 1.3 normal
- Tiempo de | |
: - sangrado 1 a3 minutos - 2 norpal, .
" Tiempo de '

kiCoégulaciéh. 8 a .12 minutos 10-  normal.
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Examen de gabinete,

Tipo Observacidén’

Radiograffa simple de abdomen. Distensibn de asas y cé

mara gdstrica.,

Radiograffa simple de crineo. No existe trazo de fraé
tura.
Angiografia " Edema cerebral,

Problemas detectados.
/ N - L] 3 -‘
Los examenes de laboratorio demuestran: anemia, leucocitosis:

hipokalemia, e hiperglucemia.

/- : .
Los exdiencs de gabinete reportan datos importantes de edema

‘cerebral, la tomogragfa axial computarizada no se tomo.

A nivel de sistema m@sculo esquelético no se reportaron da -

tos de fractura.

- 8e observan abrasiones epidérmicas con térax, abdomen y cara
se encuentra en estado de coma, se¢ observan cambios de tempe

. ratura, predominantemente hipotermia de 35°C.

2.3 Diagnéstiéo de enfermeria.

o Se trata de nifio escolar de 12 afios, procede de unxmﬂ1o:mra1“;‘
1.trabaJa en el campo y tienc escolarldad de 20 de pr1mar1a.' k
:  V1ve en casa propia con todos los servicios sanitarios forma
1}?éfté de una familia organizada @ iﬁtegrada por'él ﬁédré qﬁé“
"?eéiaSalariado la madre se dedica al hogar tiene 4Vhérméﬁo§

l:~ dos mayores que el y dos menores, El mayor trabaja como coc1.
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nero, los dends estudian y participan de las tareas del campo
cuidando de los animales yldel hogar. Al paciente le toca sa-
car a pastar a las borregés. En general, el paciente se lleva
bien con sus compafieros, vecinos ¥ hermanos. Actda con madu -

rez y le gusta quedar bien con la gente,

Ha padecido de cuadros frecuentes de diarrea y amigdalitis
asf{ como enfermedades propias de la infancia. Sus padres se
encuentran bajo tratamicnto médico por tuberculosis pulmonar

y su abuela materna por diabetes mellitus.

En febrero de 1984 fue arrollado por un vehiculo de motor en
movimiento, quedo incongiente y caycfen estado de coma a cau-
sa del traumatismo craneocencef4lico. Ingresa al hospital en
“este estado, estuporoso, con vendaje en cabeza, huellas de

. sangrado activo en ojo izquierdo, ojo derecho con pupila que
responde lentamente a estimulos luminosos, conjuntivas p4li -
das; narinas permeables, canula de guedel en éa&idad oral,
cbntractura maxilar inferior, cuello sin alteracidn hombros y
1bfazds sin deformidad aparente, canalizado en extermidad‘toré
cica derecha pasdndo solucibn glucosada al 5% abdomen blando
‘dgpresible sin viceromegalias, genitales con sonda foley dre-
Uhando orina de caracterfsticas normales, extremidades pélvi -

..'cas con abrasiones sin deformidad.

:iSe'ingtala sonda nasogdstrica y catéter apresibn venosa ceh‘;3
A;ﬁfalg se. toman muestras de sangre arterial y venosa para exd-
>Wénéé de 1aboratorio,‘se toman plécas de rayos X, y se insta-
‘}lq'trataﬁiento anti edema y anfimicrobiano, se solicita iﬁte£ '

’;cnsulta~a‘otras especialidades. (neurocirugfa, maxilo facial
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. . Sl
ortopedia, cirugfa pediatrica...).

Los datos de laboratorio revelan: anemia, leucocitosis, hipo
kalemia, hiperglucemia, las gasometrias presibn parcial de -
ox{geno aumentada y retencidn de Bioxido de Carbono, el pH -

con tendencia a la alcalosis.
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IT1 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,

Nombre del paciente: Z.M.N., Edad: 12 afios Sexo: Masculino.
Estado civil: Soltero Religién: Catdélico Cama: E-9 Servi-
cio: Urgencias Pediatria. Fecha de ingreso: 21-11-84. Diag-

néstico médico: Traumatismo craneocencefilico.

Objetivos:
General. Proporcionar atencidén de enfermeria eficiente y

oportuna al paciente con traumatismo cranecencefilico.

Especificos. Reducir las complicaciones, que son frecuentes

en el paciente comatoso.

“Coadyuvar en el diagndéstico y tratamiento oportuno del pa- -

ciente con traumatismo craneoencefidlico.

Detectar y contrarrestar cambios en 1a sintomatologia del

paciente con traumatismo craneoencefalico.

Diagnéstico de enfermeria. » o o
Se trata de niflo’ escolar de 12 afios, procede de un medio ru-
tal, trabaja en el campo y tiene escolaridad de 20, afio de
primaria. Vive en casa propia con todos los sefvicios_sanitg
‘Tios, forma parte de una famiiia organizada e integrada por
,él'padfe que es asalariado, la madre se dedica al hogar, tie-
"~ine.cuétfo hermanos, dos méyores qué él*y‘dqs menorés.yﬁl ma-r
yor trabéja como cocinero, los demds estudian y'participan‘j'
‘de‘las tareas del campo, éuidan’dé 105 animales y del hoggr.j'
‘Ai'pACiehtellevtocavsacar‘a pastar a las borregas. En geﬁe;A

-~ ral el paciente se lleva bien con sus compafieros, vecinos .y -
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hermanos. Act@ia con madurez y le gusta quedar bien con la

gente,

Ha padecido de cuadros frecuentes de diarrea y amigdalitis,
asi como enfermedades propias de la infancia. Sus padres se
encuentran bajo tratamiento médico por tuberculosis pulmonar

y su abuela materna por diabetes mellitus.

En febrero de 1984 fue arrollado por vehiculo de motor en mo
vimiento, quedé inconsciente y cayd en estado de coma a cau-

sa del traumatismo craneoencefilico.

Ingresa al hospital en estado estuporosc, con vendaje en ca-
beza, huellas de sangrado activo en ojo izqﬁierdo cjo dere-

cho con pupila que responde lentamente a estimulos luminosos,
conjuntivas palidas, narinas permeables, cdnula de guedel en
cavidad oral, contractura maxilar inferior, cuello sin alte-
raciones, hombros y brazos sin deformidad aparente, canaliza
do en extremidad toricica derecha pasando solucidn glucosada
al 5%, abdomen blando depresible sin viceromegalias, genita-
les con sonda foley drenando orina de caracteristicas norma-

les, extremidades pélvicas con abrasiones y sin deformidad.

’

. fSe instala sonda nasogistrica y catéter para toma de presidn

’ venosa central, se toman muestras de sangre para exdmenes ﬂer
',laboratorio, se toman-radiografias y se instala tratamiento
antiedema y antimicrobiano, se solicita interconsultavé

otras especialidades (Qrtopedia, oftalmologia, neurocirugia =
yfcirugia pedidtrica).

Los datos de laboratorio revelan; anemia, 1eﬁcocitoéis, hipgﬁx'

“calemia, hiperglucemia, presi6én parcial de oxigeno aumentada
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y retencidén de bidxido de carbono el pH con tendencia a la

alcalosis

Desarrollo del plan.

Problema,

Edena cerebral.

Manifestaciones clinicas del problema.
Inconsciencia.
papiledema.
cambios de la pupila:
~afasia,
excitacidén neuropsiquica,
cefalea.
‘vémito.
‘cambios de temperatura.
‘:hipotensién.

‘relajacién de esfinteres.

““Fundamentacidn cientifica de los problemas.

ffﬁn;elledema cerebral traumitico el brigen'dél‘éxcesd dgiaguaw
‘es el torrente sanguineo y se localiza’taﬁtoien~e1 iﬁféridf ;
r}dé;las'célﬁiaéicomo en el espacio extracelular. El liquidd';lA”
 fgﬁ §1;édeha ;raumético*es un_exudado piasmétiCO'proteiniéol
'{qﬁg_éoﬁtiéne‘albﬁminaly_qué'no esté 1ne5enté”en;éinliqﬁidq:f1“

intersticial del cerebro en condiciones normales. (28)

{28) BAKAY Louis: op. cit. pp. 11-24.
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La conciencia normal, la vigilia cén conciencia del yo y del
ambiente depende de las funciones de apoyo reciproco entre
el sistema regulador del tallo encefdlico y los hemisferios
cerebrales. Los estimulos somatosensoriales ponen en accidn
al sistema activador reticular del tallo encefdlico para ex-
citar la corteza cerebral. Los reflejos quedan abolidos por
lesidn de los nervios aferentes y eferentes al misculo o a
los centros reflejos y nervios periféricos en cualquier por-

cidén de la médula espinal. (29)

El papiledema se presenta cuando la presidn se eleva en el
sistema de liquido cefalorraquideo, y también se eleva en la
vaina del nervio Optico e impide el paso de la sangre por
las venas retinianas y con frecuencia aumenta la presidn ca-
pilar de la retina en todo el ojo lo que ocasiona edema reti
niano. Los tejidos del nervio 6ptico son mucho mds distendi-
bles que los del restoc de la retina de manera que el disco

se edematiza dentro de la cavidad del ojo.

" Los cambios en la pupila son explicados con base a la con-
traccién de las fibras circulares concéntricas que se'acompg
fian de la relacién contempordnea de las fibras radiadas dila
 ;adqras y al predominio de la contraccién de las‘fibrasvra-
1'vdiadas dilatadoras sobre las circulares concéntricas cons-

'triétoras. (30)

’_ La afasia es causada por lesién del centro cortical motor de

'la palabra de broca, situado en la parte inferior de la ter- .

(29) BARRAGAN Gémez Lucia. op. cit. p. 28
(30) SEGATORE Luigi. op. cit. p. 912
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cera circunvolucién frontal del hemisferio cerebral izquier-

do.

La irritabilidad y agitacibén es causada por la presifn que
ejerce el acumulo de liquido y por la traccidn efectuada so-
bre los senos venosos o por el alargamiento de la duramadre
en la base del cerebro. La transmisién de las sefiales doloro

sas aumenta con la presencia de lesiones cerebrales. (31)

La estimulacidn de receptores dolorosos en la boveda intra--
craneal por encima de la tienda, inicia impulsos en el quin-
to nervio y causa cefalea en la zona inervada por el quinto

par craneal. (32)

El centro primario del control del vémito estd localizado en
el bulbo raquideo, cl estimulo a este centro provoca -el vomi
to., El estémago, el estinter cardiaco y el esdéfago se rela--
jan y las contracciones enérgicas de los midsculos abdomina--

les provocan la eyeccidén del contenido gistrico.

La estimulacién simpidtica produce vasoconstriccidén a nivel
de iahpiel y ereccidén de los folicules pilosos. El principal
“centro motor de los escalofrios envia impulsos hasta los miis
'cglos estriados y aumenta su tono. Cuando el tono aumenta a
cierto nivel, los milsculos se contraen involuntariam¢nte y

“aumentan la produccién de calor. (33)

La hipotensién se produce por 1la pérdida de volumen sangui--

‘neo o .por la liberacién de histamina en la lesién de los te-

~(31) NORDMARK T. Madelyn et. al Bases cientificas de la’ en--
fermeria. p. '154. , ,
*(32) GUYTON C. Arthur. op. cit. p. 673,
(33)" NORDMARK T. Madelyn op:. cit. p. 274.
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La bradicardia se presenta por irritacidn del nervio vago
que lentifica la actividad cardiaca como consecuencia de un

aumento de la presibén intracraneal.

El trastorno de cualquier receptor de las vias nerviosas que
transmiten impulsos sensitivos al sistema y a través del mis
mo o de la capacidad de interpretar estos impulsos causan re
duccién de la facultad de percatarse de los factores nocivos

afectivos o potenciales en el medio. (34)

Acciones de enfermeria.
a. Instalar venoclfsis con solucidén de Glasgow 90 ml para ca

da hora.

b. Ministracién de medicamentos.

'Penicilina sdédica cristalina 3.5 millones intravenosa ca--
da seis horas. .

dexametasona 16 mg intravenosa cada ocho horas.

furosemide 35 mgs intravenosa cada ocho horas.
fc. Iﬁserfar un catéter intravenoso capaz de registrar la pre
sién venosa central. | il
'jgfi;nstalar‘sonda foley.
 ; e Cohtrol\éstrictovde 1iquidos.

£, Colaborar con la explorac1on neurologlca.

"g;,Instalar sonda nasogastrlca y ‘mantener en ayuno al pac1en_
- -te durante 12 horas, pOStGTlOT a &stas pasar por gastro-?1~1

o CllS dleta 11qu1da de 1200 calorias.-

S 38 _BEVERLY[WI,TTER Du(Gas op.-cit. p. 297..
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h. Tomar signos vitales cada 15 & 30 minutos.
i. Aplicacién de calor con limpara y cobertores.
j. Cuidados a la piel y anexos.
.Bafio de esponja.
.Masaje pasivo.
.Lubricar la piel.
.Cambios frecuentes de posicidn.
.Colchdén de agua,
.Vendaje en extremidades pélvicas.
.Guanteletes en manos.
JAseo ocular y lubricacidn de la cérnea,
.Aseo bucal con agua bicarbonatada,
k. Brindar afecto dando pequefias palmadas en térax o espalda.
1. Proporcionar un ambiente tranquilo y libre de estimulds.
m. Cama con barandales.
n. Vigilar y reportdr cambios en el estado de conciencia.

0. Cambio de pafnal cuando sea necesario.

Fundamentacidn cientifica de las acciones.

La instalacidén de una venoclisis pérmite la entrada deiliqui
- dos y compensa la salida de los mismos y permite la rdpida
absorc1on de medicamentos.
 'Lé\so1uci6n de Glasgow aumenta. la osmolaridad de 1a«sapgr§ a
fjtravés_delfgumento de la presidn oncética y disminuye éi es-
  pa¢io extracelular. (35) )

“La-penicilina sédica cristalina es un bactericida que se usa.

. (35) BARRAGAN GOMEZ Lucia. op. cit. p. 26-27.
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contra gérmenes gram positivos se une a la albimina plasmati

ca lo que permite una distribucidn general en el organismo,

La dexametasona tiene accién antiinflamatoria y presenta un

marcado efecto de estabilizacién de la presidén endocraneal.

El furosemida es un diurético que disminuye la absorcién de

sodio y cloro. (36)

La presidn venosa central mide el volumen de la sangre que
retorna al coraz6n y la capacidad de ambas cémaras cardiacas

en el lado derecho.

La instalacion de sonda foley favorece la cuantificacidn de
liquidos. Un caté%er urinario a permanencia proporciona ori-
na para determinaciones horarias de volumen y densidad., Una
diuresis horaria menor de 30 ml indica un flujo remal inade-

cuado,

Es de suma importancia llevar el control estricto de liqui--
dos porque el equilibrio osmético de los liquidos puede alte
rarse cuando se administran soluciones por via intravenosa,

el desequilibrio conduce al edema o la deshidratacién.

La exploracidn neuroldgica reporta datos importantes del es-
tado de conciencia lo que permite instalar el tratamiento

adecuado en el momento oportuno.
La sonda nasogdstrica permite vaciar el estdémago que contie-:
- ne sangre deglutida 1¢ que produce irritacién gdstrica y‘prg :

voca el vomito. La sonda nasogistrica previene la broncoaspi -

(36) ‘MENDOZA FUENTES Ismael. Manual de terapéutica Infantil.
pp. 16, 18, 100. —— \ , :
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racibén, facilita la ejecucidén del lavado gidstrico y permite

detectar oportunamente el sangrado de tubo digestivo,

El ayuno permite mantener en descanso al intestino y favore-
ce 1la descompresidn gistrica, lo que evita la presencia de

estimulos desencadenantes del vdmito.

Todo organismo requiere de substancias para llevar a cabo su
metabolismo basal proporcionindole energia a la célula, La -
deficiencia protéica y caldrica produce pérdida de peso debi
lidad, fatiga y falta de tono muscular, por lo que en este
caso se pasa dieta por gastroclisis y se hace con el fin de
nutrir al paciente y evitar estados de inanicién y Glceras

por stress. (37)

En el caso de este paciente los signos vitales se tomaron
hasta cada 15 minutos porque reportan datos importantes -

“indican cambios en ila homeostasia intracraneana.

Cubrir con cobertores y colocar una lémpara de chicoterpro-
pdrciona calor. El color se transmite desde un punto de ma-
yor temperatura a uno de menor temperatura. fas sefales qué
‘mandan los receptores de la piel péra el frio y el calor sbh,
;capacés de modificar los patrones termostiticos del centro

:iegulador de manera que .la regulacién del calor pueda’ ini-"

ciarse a una temperatura un poco menor o mayor de la necesa-
“'ria para que se estimulen las neuronas sensitivas para el'ca . <

lor. (38)

(37) BARRAGAN GOMEZ Lucia. op: cit. pp. 48-50.
(38) NORDMARK T. Madelyn. op. cit. p. 245.
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La piel contiene tres tipos d¢r glindulas: glindula sebiceas

que secretan aceite y s¢ encuentran donde hay pelo.

Gldndulas sudoriparas que abundan en la palma, axilas y plan
tas de los pies, el olor de estas gladndulas es caracteristi-
co y desagradable. Las glindulas ceruminosas que secretan c¢
rumen, Con el -bafio de esponja se elimina la secrecidn de es-

tas gliandulas, polvo y algunas bacterias que irritan 1la piel&S?)

El masaje favorece la circulacidn venosa especialmente en -

las prominencias Oseas.
Lubricar la piel con aceite o lociones impide la irritacidén
de la piel producida con las ropas de cama.

Las llceras por declibito aparecen como resultado de la pre--

sidén prolongada sobre una parte del cuerpo.

El colchén de agua y vendaje de extremidades pélvicas dismi-
nﬁyen los efectos de la piel sobre las salientes Oseas. El

vendaje también proporciona calor y favorece 1a circulacidn

'derretorno, esto disminuye la" posibilidad de flebitis y estd .

< 'sis venosa.

“Los guanteletes tienen la ventaja de que el- pac1ente no jala
’objetos como venda;es, sondas y barandales pero le permlten'

‘moverse.

51 1os 0]05 quedan ab1ertos por mucho tiempo fac11mente se
\secan 1rr1tan y ulceran por 10 que 105 pac1entes 1nconsc1en- o

‘;tes requ1eren cu1dados espec1a1es de. estos.

©(39) BEVERLY WITTER Du Gas. op. cit. pi 280,
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El mantener las mucosas orales libres de restos de alimento,
vomito y sangre disminuye ¢l riesgo de infeccidn. La inmovi-

lidad en la cavidad bucal aumenta su septicidad.

El platicar con el paciente y dar una expresidn de afecto

provoca en el individuo estabilidad emocional.

Un ambiente confortable y libre de estimulos evita la exacer

bacién de los signos y sintomas.

El trastorno de cualquier receptor de las vias nerviosas cau
sa reduccién de la facultad de percatarse de los factores no
‘civos, afectivos o potenciales del medio. Por lo que la cama
con barandales favorece la proteccidon al paﬁiente de causas

externas de enfermedad.

El vigilar y reportar cambios en el estado de conciencia ga-
rantiza la valoracidn continua del paciente de tal manera
que un cambio en el estado del paciente se identifica en for

ma inmediata.

El mantener limpio y seco al paciente evita los riesgos de

_maceracidén cutdnea y la aparicién .de Qlceras por decibito.

vaaluacién.

El Lratamlento antledema se 1nstalo a la brevedad p051b1e pef

A o) el pac1ente no meJoré su estado de conciencia.

Bl cateter central se 1n5talo en auricula derecha la pre--.-.

'51on venosa se toma cada hora'y fluctuo entre 0. -3kcmf‘de_ ,fg

agua.

, Lé;sohda,fpley favorecid la cuaﬁtifica 1én de 11qu1dos, Yo .




evitd que el paciente estuvicya himedo.

El control de liquidos se llevd por turno, durante las prime
ras horas sc¢ mantuvo negativo como se csperaba con la insta-
lacidn de solucidn de Glaswvog, furosemide y dexametasonagsin
embargo el pacicnte manifestd datos leves de deshidratacidn.
La valoracidn neuroldgica se practicd en forma constante sin
observar cambios en el estado de conciencia durante las pri-

meras 48 horas.

El mantener al paciente en ayuno y con sonda nasogdstrica fa
vorece la descompresidn glstrica y evita que el paciente si-

ga vomitando.

Posterior al ayuno indicado (12 horas) el paciente ingiere

por gastroclisis dieta liquida la que tolera perfectamente.

Con la aplicacidén de calor por medios fisices el paciente lo

gré mantener la temperatura en 35.8°C.

En cuanto al cuidado-de la piel ésta se mantuvo en buen esta

do, se recalizdé baho de esponja y lubricacién de la misma.con

 cambios frecuentes de posicién. Mejord su aspecto personal y o
‘rno hubo presencia de zonas enrojecidas causqdas por presién

o prolongadé;_

‘ Pfob1ema.

“Insuficiencia respiratoria.

"Manifestaciones clinicas del problema.

. ReSpiracién-répida{

Cianosis distal.
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Periodos de apnea.
Disnca.
Aleteo nasal,

Estridor.

Fundamentacidén cientifica del problema.
Existe depresidén del centro respiratorio localizado en el
bulbo raquideo, lo que se traduce a graves alteraciones e im

piden satisfacer las demandas de oxigeno en el organismo.

La regulacién de la respiracidén se lleva a cabo mediante el
centro respiratorio que se encuentra afectado por el edema
cerebral y éste adapta la frecuencia respiratoria a las nece

sidades del organismo. (40)

La cianosis distal es ocasionada por la depresidn del centro
respiratorio lo que hace que el oxigeno sca insuficiente en

las: partes distales.

El tejido cerebral lesionado sufre edema, las arterias cere-
;‘brales se pqmprimen contra la béveda craneana de manera que.
queda total o parcialmente bloqueado el riego de sangre al

cerebro, en esta forma el edema del cerebro puede deprimir o

:ingctivar totalmente el centro respiratorio. (41)

~La disnea se debe a obstruccidn de las vias aéreas. En-un pa
“'ciente inconsciente la obstruccidn es causada frecuentemente
jpor‘relajdmiento de los tejidos blandos de la faringe; la

f_ caida‘haéia atris de la lengua o el bloaqueo de las vias

Lt

 (40) BARRAGAN GOMEZ Lucia. 0p. cit. p. 40.
:(41) Ibidem, p. 56 ‘
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aéreas superiores por moco, sangre o vémito.

La insuficiencia respiratoria es causada por oxigenacidn in-
suficiente de la sangre venosa a nivel de los alveolos pulmo
nares ¢ insuficiente eliminacidn del anhidrido carbdnico de

la sangre venosa del aire espirado. (42)

Acciones de enfermeria.

a. Posicién de semifowler con cuello en extensidn.

b. Traqueotomia y cuidados a la misma, con apoyo ventilato--
Trio.

¢, Cédnula orofaringea.

d. Drenaje postural.

e. puilo percueidn toracica,

f. vibracién tordcica.

g. Lavado bronquial.

h. aspiracidén de secreciones.

“i. Colaborar en la toma de gases arteriales.

j. Oxigeno porel ventilador.

Fundamentacién cientificd de las acciones.
"En.la posicién de semifowler las viSceras'descienden, no hay
’fresi5tencia intratoridcica lo que fayoreceyla expanéiéﬁ puif-
© par.
f}aftraqueotomia es una situacién de urgeﬁcia, que'permitelié
grar y sostener una via expedita.yﬁl respirador es un épéfé-:v

to de respiracién a presién positiva que puede conservar -

. '(42) BELLINGER F. Walter. op. cit. p. 1Z.
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automdticamente la respiracidn por periodos prolongados, cs-
td indicado cuando el paciente es incapa:c de conservar nive-
les seguros de bidéxido de carbono arterial o de oxigeno por

respiracidn espontinea. (43)

La cinula orofaringea favorece la entrada de aire e impide

que la lengua obstruya la via aérea,

El drenaje postural favorece la salida de secreciones por

gravedad,

La puiopercusidn sobre la pared del térax mueve las secrecio

nes dentro de los bronquios desprendiéﬁdolos de sus paredes.

La vibracién tordcica favorece el movimiento de las secrecio

nes hacia el exterior.

-

El lavado bronquial: la aplicacién de una cantidad minima de
solucidén salina a través de la cadnula endotraqueal fluidifi-
ca las secreciones y provoca el reflejo tusigeno expulsando

mecdnicamente y por aspiracidén las secreciones. (44)

La aspiracidén de secreciones evita la formacién de tapones
de moco y el acumulo de secreciones que causan obstruccién ¢
infeccién.

- Gases arterlalcs. La frecuenc1a inspiratoria de oxxgeno se
‘regula de ‘acuerdo a 105 resultados de 1las gasometr1as.
Un»suministro;insuficientevde,oxigeno impide el funcionamieg
to de todos los sistemas del organismo y bastan unos minutos

fde privacién de oxigeno para causar 1esién cerebral irrevere

'(43) PERA RODRIGUEZ Alberto. Dec151ones terapeutlcas en el o

- ‘nifio grave. p. 354,
;(44) IELKem. P. 356
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sible. (45)

Evaluacién.

Con las actividades de enfermeria realizadas se mejoraron
los signos de insuficiencia respiratoria, se mantuvo estable
al paciente durante dos dias,gosterior a &stos el paciente

se agrdvo.

Problema.

Deshidratacidn.

Manifestacidn clinica del problema.
Mucosas orales secas. -

Piel reseca.

Disminucidén de la excrecidn de orina..

Presidn venosa central disminuida.

-Fundamentacién cientifica del problema.

La deshidratacién es el estado en el cual el egreso de liqui
do ‘es mayor que el ingreso, y que tiene-como resultado una
“disminucién en el volumen de los liquidos del organismo.

" Los cambics en los volimenes de liquidos intra y extrdcelu-

~“lar, guardan una estrecha relacién con los cambios en el

equilibrio hidroelectrotitico. 3 N '7A . : ; * 

~La concentracién de electrflitos disminuye cuando se pierden

‘simultdneamente agua y electrdlitos como ocurre en el vémito .

. (45) BEVERLY WITTER Du Gas op. cit. p. 475.
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y la diarrea.

Acciones de enfermeria.
Mantener vena permeable con solucidn mixta de solucién gluco

sada al 5% y fisioldgica. 300 ml para cada ocho horas,

Control de liquidos.
Mantener venoclisis permeable y proporcionar cuidados a la

misma,

Toma de presidn venosa central.
Toma de Tensidn arterial cada hora.

Aplicacidén de calor por medios fisicos.

Fundamentacidn cientifica de las acciones.
La infusién intravenosa se utiliza cuando los paciéntes re-
quieren de liquidos y electréflitos que no pueden ser ingeri-

dos por via oral.

‘Se llevara un registro de ingresos y egresos de liquidos’ pa-

© ra valorar el estado hidrico del paciente.

Bs' responSabilidad de la enfermera vigilar la'infusién.intra'~*
“'venosa y ‘mantener su flujo. Se buscarin signos de’ flebltls,
‘1nf11trac16n Y obstrucc1on del fluJo para tomar. medldas co—»ff

" .rrectivas como cambio de‘cateter en-el momento adecuado.f;
. La presién venosa central reporta datcslimportantes“eﬁ rela-
cidén con la volemla del pac1ente, lo que permlte maneJar co-_

rrectamente Ios 11qu1dos.
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Las cifras de tensidn arterial mejoran con un aporte sufi-

ciente de liquidos.

El calor se transmite desde un punto de mayor temperatura a

otro de menor temperatura.

Evaluacién.

Con la ministracién de solucién mixta calculada a requeri-
mientos se mejord el estado hidrico del paciente, no hubo ne
cesidad de pasar carga rdpida. Se incrementd la cantidad de
excreZibén de la orina, las mucosas orales y las conjuntivés

se¢ humedecieron.

El control de liquidos se efectud por turno, siempre resultd
negativo por el efecto de medicamentos y soluciones antiede-

ma,

La venoclisis se mantuvo siempre permeable sin signos de in-

filtracidn o flebitis.

En cuanto a la presién venosa central la toma no reportd da-
tos confiables, porque sec improviso el equipbvy el paciente'
tuvo contraindicado la posicién de decdbito dorsal.

El paciente no presentd mejoria, presenta paro cardiprespira
‘torio no reversible, fallece a las 7:30 horas el dia 24‘de

febrero de 1984.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Los accidentes son hechos involuntarios e imprevistos segui-
dos de lesiones y con frecuencia de la muerte. Ocupan el -

cuarto lugar como causa de mortalidad en México.

La edad y el sexo influyen en la {recuencia y condiciones
del trauma, asi como todas aquellas circunstancias que pue-
den provocar una pérdida brusca de la conciencia (hiperten-

sién, diabetes, colapso cardiaco, alcohol y droga).

El grado de industrializacidén, 1a aglomeracidén del transito,
factores climiticos, nivel socioecondmico y el advenimiento

de deportes relativamente novedosos han aumentado la frecuen
cia de accidentes y por ende los traumatismos de diferente -

intensidad.

El paciente traumatizado presenta un problema especial en la
sala de urgencias y atin en la de cuidados iﬁtensivos, porque -
implica‘el riesgo de aparicidén de lesiones o trastornos fif-‘
:sicpatolégicos nc contemplados previamente que pueden causar
la hUerte inésperadét v ‘

No exiéte.éétividad mis dificil o mds importante que la valo

‘Tacidén y asistencia a un paciente con traumatismos.

‘Para resolver tal problema se requiere de muchofingenio Y.

trabajo en equlpo, la muy dlstlnta 1mportanC1a de las func1ot"'

. nes y reacc;0nes exige d1ferentes prioridades para su aten-",

- cibn.

:.Se sabe que los. traumatlsmos cerebrales dependlenda de 1a 1n”f7$

.tens1dad del golpe r601b3d0 pueden 0 no- causa1 daﬁo trascen-,‘ff
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dente.

El tratamiento es encaminado a conservar la vida (Funciona-

miento ventilatorio y hemodinamico).

Establecer una via aérea adecuada, obtener muestras de san-
gre para determinaciones miltiples, establecer una via de en
trada de liquidos al organismo, determinar el nivel de con-
ciencia, el diagndstico y tratamiento son medidas de las que

depende en gran medida el pronbéstico del paciente.

Tan pronto como un lesionado se ha estabilizado en relacidn
con la funcidn respiratoria y circulatoria sc realiza la ex-

ploracidén completa de la economia corporal.
Cuando el paciente inevitablemente cae en estado de coma ha

de realizarsc exploracién cada 30' mientras la situacidn per

sista.

La atencidn de enfermeria es de suma importancia em 1a res-

tauracidn de funciones y la prevencién de complicaciones. El

personal de enfermeria debe contar com la habilidad, premura -

y bases cientificas requeridas para estos casos.
Los traumatismos cranecencefdlicos suelen producirse por vig
1enc1a d11ecta, automdvil y las caidas en las quc la cabeza
choca contra objetos duros. Otras causas son 1as armas de
‘fuego,vgolpeS'en la cabeza y disputas callejeras.

Los ‘signos y sintomas varian de acuerdo a la intensidad de . -

'1és‘léSiones.’Hay ocasiones en que el paciente sbélo sufre ce

falea pasa;era. En los casos mis graves existe perd1da de laf £

'itonc1enC1a, pres1on sangu1nea baJa, pulso f111forme palldez
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piel fria, cambios de temperatura, respiracioén de cheyne-Sto

kes e incluso individuos que mucren instantdneanmente,

La cabeza que sufre traumatismo puede presentar heridas, he-
morragias y fracturas con lesidén de los pares craneales. El
cerebro puede sufrir tres tipos de dafio: conmocidén, contu-

si6n y laceracidn.

E1l diagnéstico se establece por el antecedente del traumatis
mo, signos y sintomas. Radiografias como la simple de cri-
neo, tomografia axial computarizada, angiografia cerebral,

gamagrafia, electroencefalograma y ncumocncefalograma.

Estudios de laboratorio como: Biometria hemidtica, quimica

sanguinea, grupo sanguineo y factor Rh principalmente.

El tratamiento depende de los datos recogidos, de un buen
interrogatorio y la exploracidén fisica y neufolégica que es-
td encaminada a detectar: estado de choque, permeabilidad de
las vias aéreas, compromiso respiratorio, contusidén profunda
de tdérax, costillas fracturadas, lesién pulmonar y estado de
“conciencia.

Cuando el paciente supera el problema y sale conrvida puede*
.piesenrar secuelas como: epllep51a postraumatlca tlathTROS
imentales, problemas vasculares, lesiones cerebrales, hemlple"

~

Jla, paraplejia y cuadriplejla.

gLas medidas de rehabilitacidn se 1n1c1an cuando el pac1ente o
’recupera el estddo de conc1enc1a tomando en cuenta- el aspec-
'to f151C0, mental y social.

El pronost1co es varlable Y depende de 1a exten51on y de 1a

'_locallzac1on topograflca del dano.




Las actividades de enfermeria estan cncaminadas a: mantener
hidratado al paciente a través de una via, de preferencia -

/
cateter largo para toma de presidn venosa central.

Mantenimiento de una via aérea ya sca por aspiracidén de se-
creciones, colocacidn de una cénula de guedel, intubacién en

dotraqueal o en casos mis graves traqueostomia.

Instalaciébn de sonda nasogdstrica con la finalidad de aspi-
rar el contenido géstrico y evitar la broncoaspiracidn o en

casos de sangrado ministrar antidcidos y lavado gistrico.

Instalacidn de sonda foley para mantener un control sobre

la diuresis.

Vigilancia y registro de signos vitales. Se sabe que los sig
nos vitales varian de un individuo a otro aun cuando hay 1i-

mites que se¢ consideran normales.

Colocar al paciente en posicidn de semifowler mejora el re . -

torno venoso y disminuye la presién intracraneana.

Prdporcionar cuidados a la piel como por ejemplo: conservar
la piel seca sin presiones, lubricar la biel con locionés y
emolientes, impedir la irritacidn con las ropas de cama, se-
quedad y rowzaduras. lnspeccionar las zonas de presidn.en bus

o ca de signos de enrojecimiento.

:i”Ei cuidado y aseo de cavidades: aseo. de ojos con 501uciéﬁvs§;
v{lina y iubricarlos, mantener los ojos cerrados y poner una 
‘_gasa‘hﬁmeda para mantenerlos himedos. . e
 ‘A§eo‘bucal cpn agua y bicarbonato para evitar la reéeque&g&

'y el mal éliento;'ASi.como el bafo de esponja que prbpofcig;'f
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na confort y elimina las toxinas producidas por la transpira
cion.

Las complicaciones que se presentan en algunos casos son:
edema cerebral, hematomas, hemorragias, higromas, en este ca

so el paciente cursé con edema cerebral que lo llevd a un es
tado de incosciencia y posterior a esto presentd insuficien-
cia respiratoria‘que estuvo controlada con respirador mecédni
co sin que esto resolviera el problema y finalmente el pa-

ciente presenta paro cardiorespiratorio ne reversible, falle

ce a las 4:30 horas el dia 24 de febrero de 1984.




SUGERENCIAS.

Que el perscnal que atiende a cste tipo de pacientes esté ca
pacitado continuamente con el objeto de disminuir el indice

de complicaciones y secuclas.

Que se de psicoterapia e informacidén continua a familiares -

dado lo dramdtico de la situacidn.

Que el servicio de urgencias admita pacientes que estén en -

condiciones de ser atendidos en este servicio.

Que el personal de enfermeria del servicio de urgencias sea
rolado al servicio de terapia intensiva frecuentemente, para
que tenga mayores vivencias en cuanto al manejo de pacientes

en estado critico.

Incrementar la comunicacidén entre el servicio de urgencias vy

los demds con el fin de proporcionar una mejor atencidn.

La informacidn que se proporciona a los familiarcs sea direc—

ta y Unicamente por el médico tratante. -

<1
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ANEXO No. 1
CLASTFICACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA.

Escala de Glasgow.

Edema cerebral.
Cefalea, vdémito, irritabilidad, fontanela hipertensa, bradi-
cardia, papiledema, depresidn del sistema nervioso central,

crisis convulsivas.

Respuesta motora.
obedece Ordenes 6 puntos,
Localiza dolor 5 puntos.

Retira extremidades 4 puntos.

Flexién anormal 3 puntos.
Extensidn anormal 2 puntos.
No hay respuesta 1 punto.

Respuesta verbal,

fOxientadd “-- 5 puntos.
1¢6nfuso 4 puntos.
inapropiado 3 puntos.

‘ 5oﬁido guturalv» Z;puntds.’;“

B ninguna » 1‘pﬁnto;

~f:'~.Aperfura de ojos.

o éspOntéhéa L 4~puntdsq
 §rdén-Ver5a1 - “3Apuntds.~7 i

iiélmdbldf ' S ”'~2‘puntbg.f  ;V”"




ninguna 1 punto.

Solucién bdsica Grupo 1 (12-15 puntos)
para edema cere 1. Solucidn basica.
bral, 2. Dexametasona 0.5 mg X Kg.

Manitol 20 % 200 ml.

Grupo II ( 8-11 puntos)
glucosa 5 & 400 ml.

1. Solucién bidsica.
fisiolbgico 400 ml.

T

Dexametasona.
0 - 10 Kgs. 3.0 m1 kg/Hr.
3. Furosemide. 1-2 mg X kg.
Grupo 111 (3 - 7 puntos).
1. Solucibdn bisica.
2. Dexametasona.
3. Furosemide., ‘
4. Asistencia ventilatoria con intubacién endotraqueal e hiff o
perventilacidn. |

5. Fenobarbital. 5 mg/kg/ por dosis.

Control del grupo I.
Valoracidén neurolégica cada 6 horas.

Iniciar via oral al desaparecer los sintomas.

7 Valorar egreso a las 24 horas’de ausencia de sintomas,: .
Si se modifican signos neurolégicos pasar al grupo correspon: -

7 diente.

' Control dellgrupd 11,

.. Valoracién ncuroldgica cada hora, .-

©monitorizar tensién arterial 'y frecuencia cardiaca, =




vigilar el equilibrio hidroelectrolitico,

Adicionar cloruro de potasio en caso necesario.

Monitorizar presidn intracrancana.

Qentilador con fraccién inspirada de oxigeno Fy 0, 40 - 60 %
frecuencia respiratoria 25 - 30 X minuto.

VIM = peso / 10 - 15 ml/ F.R. #6)

(95) GALICIA: NEGRETE Humberto Esquema de manejo urgent1as ffj3“r?
Eedlatrxa C. H. 20 de nOV1embre. o _ S i
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PLAN DE ATENCION

Nombre: Z.M.N.

Edad: 12 anos.

Sexo: masculino,

Estado civil: soltero.

Roligisn: catdlico.

Fecha de ingreso: 21-11-84,

Diagnéstico Médico: traumatismo crancoencefdlico,
Cama: E-9 Servicio: urgencias pediatria,

Objetives. :
General:
Proporcionar atencién de enfermerfu cficiente y opor

tuna al paciente con traumatismo craneoencefdlico.

Espec {ficos:
Reducir las complicaciones, que son frecuentes en el-
pacicnte inconstiente,
Condyuvar en el diagnéstico y tratamiente oportuno -

del paciente con traumatismo cranecencefélico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Se trata de niflo escolar do 12 afos, procede do un medio ru
ral, trabaja cn el campo y tiene escolaridad de 2o, afio de-

primaria.

1

¢

ENFERMERILIA

Vive en cusa propia con todos los servicios sanitarios, forma parte de una
familia organizada e integrada por el padre que es asalariado, la madre se
dedica al hogar, tiene cuatro hermanos, dos mayores que el y dos menores.-
El mayor trabaja como cocinero, los demds estudizn y participan de las ta-
reas del canpo, cuidan de los snimates y del hoger.

Al paciente le toca sacar & pastar las borregas. En general el paciente se

Ileva bien con sus compaderos, vecinos y hermamos. Actfia con maduroz y le-

pusta quedar bien con la yen

Ha padecido de cuadros f{recuentes de diarres y amigdalitis, asi como enfer

nedades propias de la infancia. Sus padres se encuentran bajo tratamiento-

nédico por tuberculosis pulmonar y su abuela materna por diabetes mellitus.

En febrere de 1984 fu¢ arrollado por vehiculos de motor en movimiento, que
do incomdente y cayo en estado de coma u causa del traumatismo craneoencg
filico.

Ingresa al hospital en estado estuporosw, con vendaje en cabeza, huelias -
de sangrado activo en 0jo izquierdo derecho con pupila que responde iunta-
mente a estfmulos luminosos, conjuntivas pilidas, narinas permeables, ciny
1a de guedel on cavidad oral, contractura maxilar inferior, cuello sin --
alteracién, hombros y brazos sin deformidad aparente, canalizado en extre-
midad toricida derecha pasando solucién glucosada al §%, ubdomen blando -~
depresible sin vicoromegalins, gemitales con sonda de foley drenado orina-
de caracteristicas normales, extremidades pélvicas con abrasiones y sin --
deformidad.

Se instala sonda nasoghstrica y catdter para toma de presidn venosa cen -~
tral, se toman mucstras de sangre para exdmenes de luboratorie, radiogréi -
fias y so instala tratamiento antiedema y antimicrobiano, se solicita in -
terconsulta a otras especialidades (ortopedia, oftalmologia, neurocirugfa-
y cirugta pediftrica),

Los datos de laboratorio revelan; anemis, leucocitosls, hipocalemia, hiper
glucenia, presién parcial de oxigeno aumentada y retencién de bioxido de -
carbono, el pH con tendencia u la alcalosis.



PROBLEMA

Edema
Cerebral.

MANIFESTACION CLINICA

DEL PROBLEMA,

Incomsciencia.

Papiledema,

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DEL PROBLE)

En el edoma coerebral traumdtico el ex-

ceso do agua en el torronte snngufneo-

y se localiza: tonto en el Interior de
1as cblulas como en el espacio extrace
lular,

Bl 1lfquido en el edena traumdtico es -
un exudado plasmtico proteinico que -
contiene albunina y que no esta’presen
te on el liguido intersticial del cere
bro en condicionos normales.

La conciencia normal, la vigilia con -
conciencia del yo y ¢el ambiente depen
de de las funciones de apoyo reciproco
entre el sistema reguladar del tallo -
encefilico y los hemisferios cerebra--
les. Los estimulos somatosensoriales -
ponen en accin al sistems sctivador
ticular del tallo encefdlicy para exdi-
tar la corteza cerebral. Los reflejos-
quedan abolidos por lesién de los ner-

vies aforentes y eferentes del mdsculo
0 @ los centros reflejos y nervioses -
periféricos en cualquier porcibn de la
nddula espinal.

El papiledema se presenta cuando la ==
presibn se eleva en el sistema de Lf -
quido coflorraquideo, y también se --
eleva an la vaina del nervio optico e-
impide el paso de sangre por las venas
retinianas y con frecuencia aumenta la
presién capilar de la retina en todo -
el ojo lo que ocasiona edema retinia -
no.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Instalar venoclisis con
seluctén de Glusgow 90 ml
para cada hora,

Ministracién de medica-
nentos.

Dexanetasona 16 mgs.
Intravonosa cada 8§ Hs.

Furosenide 35 mgs,
Intravenoso cada 8 hs.

Insertar un catdter in
travenoso capaz de re-
gistrar la presién ve-
nosa contral.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES.
Lo instalacién de una venocl}
sis pernite 1a entrada de 1f-

quides, compensa la salida de
los mismos y permite la Tpi-
da absorcibn de medicamentos.

La penicilina sédica cristali
na es un bactericida que se -
uss contra gérmenes gram posi
tivos se une a 1a albGnina --
plaspitica 1o que permite una
distribucin general en el or
ganismo.

La doxametasona tiene accién-
antyinflamatoria y prosenta--
un marcada efecto de estabili

zacién de la presion endo
neal.

EL furoscmide es un diurético
que disminuye lu absorcisn de
sodio y cloro.

La presién venosa central mide
el . volumen de la sangre que -
retorna al corazén y la capaci
dad de ambas cimaras cardiscas
en el lado derecho.

EVALUACION,

El tratemiento anti
edema se instalo e-

4 1u brevedad posi-
ble pero el pacion-
te nO mejoro su es-
tado de conciencia.

El trataniento anti
microbiano es profi
lictico por el alto
indice de probabili
dad a sufrir infec-

cién.

Con catefer central
se instalo en auri-
cula derecha, la ==
presion venosa cen-
tral fluctud” ontre-
0 -3 cnde agua.



Cambios en lz pupila

Afasia

Exciracién
neuropsiquica,

Cefalea.

Los tejides del mervio fptico son mucho mds

distendibles que los del resto de la reting
de manera que el disco sec edenatiza dentro-
de 1a cavidad del ojo.

Los cambios en la pupila son explicades en-
base a la contraccién de las fibras circula
Tes concéntricas que sc acompafan de la re-
lacién contemporfnea de las fibras radiadas
dilatadoras y ¢l predominio de 1a contrac -
cién de las fibras radiadas dilatadoras so-
bro las circulares concéntricas constri:cto-
ras.

La afasia s cawsada por Ia lesibn del cen-
tro cortical motor de 1la palabra de broca,-
situado en 1a parte inferior de 1a tercers-
circunvolucién frontal del hemisferio ceres
bral izquierda.

La irritabilidad y agitacién es causada por
1a presibn que ejerce el acumulo de lfquido
y por l1a traccién afectuada sobre los senos
venosos o por el alargamiento do la durama-
dre en 1a base del cerebro, La transmisifn-
de 1as sefiales. dolorosas aumenta con la ==
presencia de lesiones cercbrales.

La estinulacibn de receptores dolorosas en-
1a béveda intracrancal por encima de la -~
tienda, inicia impulso en el quinto nervio-
y causa ccfalea on la zona inervada por el-
quinto par cranesl.

Instalar sonda foley.

Control estricto de
1iquidos.

Colaborar con la ex
ploracién neuroldgica.

Instalar sonda naso-
gistrica y mantener-
en ayuno al paciente
durante 12 hs.

L1 fnstalacién de sonda foley
favorece 1a cuantificacién de
1iquidos. Un cateferurinario a
pernanencie proporciona oTina
pata determinaciones horarias
de volumen y densidad, Una --
diuresis horaria menor de 50-
nl. indica un flujo vemal ing
decuade.

Es de suma importancia ilevar
¢l control estricto de 1fqui-
dos porque el equilibrio osmg
tico de los liguidos pucde al
terarse cuando se administran
a intraveno-

soluciones por
sa, el dosequilibrio conduce-
al cdems o a la deshidrata --
cién.

La exploracién neuroldgica --
reporta datos importantes del
estado de conciencia lo que --
permite instalar el tratamicn
to adecuado en el momento -«
oportuno,

La sonda nasogdstrica permite
vaciar el estémaga que contie
ne sangre deglutida lo que --
produce irritacién gdstrica y

La sonda foley Fave
recid”1a cuantifica
cién de 1iquidos y
evito”que ol pacien
te estuviera himedo.

El control de liqui-
dos se llevo por tur
no, durante las pri-
meras horas se mantu
vo negativo como so-
esperaba con la ins-
talacién de solucién
de Glasgow, Furosemi
¥y dexametasona.

La valoracién neuro-
légica se practics” -
cn forma constante -
sin observar canbios
en el estado de con-
ciencia durante las-
primeras 48 hs.

El mantener en ayuno
y con sonda nusogds-
trica favorece la -+
desconpresion ghstri
cay evita que ol pa
ciente siga vomitan-
do,




Vénito

Cambios de
temperatura

Hipotensibn.

Bradicardia.

El centro primaric del control del vémito
estd localizado en el bulbo réquidoo, el-
estfmulo a este centro provoca el vémito.
Ll estémago, el oséfnter cardiuco y el --
esoffgo se relajan y las contracciones -
enérgicas de los misculos abdominales pre
vocan la eyoccién del contenido ghstrico.

La estimulncién simpfitica produce vaso --
constriccién a nivel de la pial y erec --
cibn de los folfculos pilosos.

El principal centro motor de los escalo--
frios envin ulsos hasta los mfisculos -
estriados y aumenta su tono. Cuando el to
no aumenta & cicrto nivel, los mfsculos -
se contraen inveluntariamente y aumenta -
la produccién do calor.

o

a hipotensién se produce por la pérdida-
de volunen sangufneo o por la liberacién-
de histamina en la lesién de los tojidos-
corporales.

La bradicardia se presenta por irritacién
del norvio vago que lentifica la activi -
dad cardiaca como consccuencia de un au -
mento de 1a prosién intracranenl.

posterior a ditus, pa
sar por gastrocl{sis-
dieta liquids de 1200
calorfus.

Tomar signos vifales
cada 150 30 minutos,

Provoca el vémito.

La sonda nasogdstrica pro-
viene la broncoaspiracién-
Ficilita la ejecucién del-
lavado ghstrico y permite-
detectar oportunamente el-
sangrado de tubo digestivo,

Kl ayuno permite muntener-
en descanso el intestino y-
favorece la descompresién-
gdstrica, lo que evita la-
presencia de cstinulos de-
sencadenantes del vmito.

Todo organismo requicre de

sustancias para ilevar a -

cabo su metszbolismo basal-

proporciondnavie energia -

a la célula, La deficien -

cia proteica y calbrica --

produce pérdida de peso de

bilided fAtiga y falta de-

tono musculsr, por lo ques

en este caso se pasa dieta

por gastraclisis y se hace

con el fin de nutrir al pa
ciente y evitar estados de

inanicién y ficeras por --

stress.

En el caso de este paciente
los signos se tomaron cada-
15 minutos porque reportan-
datos importantes ¢ indican
camhios en 1a homeostagin in
tracraneana.



Relajacién de
‘esfinteres.

BI trastorno de cualquier receptor de las
v{as nerviosas que transmiten impulsos --
sensitivos al sistems,y a través del mis-
mo 6 de ta capacidad de interpretar estos
impulsos causan reduccibn de la facultad-
dé percatarso de los factores nocivos, --
afoctivos o potenciules en ol medio.

Aplicacién de calor
con Lifmpara y cober
tores.

- Cuidados a la piel
y anexos,
Baflo de esponja.

Cubrir con cobertores y colo-
car una lampara de chicote --
proporciona color. El calor -

se transm
de mayor teperatura a uno de-
menor temperatura. Las sefs -
les que mandan los receptores
de 1a piel para el frio y el-
calor son capaces de modifi -
car los patrones termostdti -
cos del centro regulador do -
manera que lu regulacién del-
calor pueda iniciarse a una -
temperatura un poco mencr o -

ite desde un punto -

mayor de la neccsaris para --
que se estimulen las neuronas
sensitivas para el calor.

La tiel contiene tres tiposde
glandulas: glandulas seblcons
que sceretan aceite y sc en -
cuentran donde hay pelo. Glin
dulas sudoriparns que abundan
en la palma, axilas y plantas
de los pi
gléndulas ¢s caracteristico y
desagradable, Las coruminosas
secretan corGmen. Con el bafio
de osponja se elimina l1a se -
crecidn de cstas glindulas, -
polvo y algunas bacteriss que
irritan la plel.

el olor de estas

Con la aplicacién
de calor por me -
dios fisicos el -
paciente logro” -~
mantener la tempe
ratura en 35.8°C,

En cuanto al cui
dado de 14 picly
dsta se mantuve-
en buen estado,-
se realizd bafo-
de esponja y 1u-
bricacién de la-
misma con cam —
bios frecuentes-
de posici6n. Ma-
jord su aspecto-
personal y no hy
bo prosencia do-
zonas onrojeci—
das .por prosién-
prolongada.




Masajo pasivo.

Lubricar la plel,

Cambios frecuentes de
poSicibn,

Colchén de agua.
vondaje de extromi-
dades pélvicas.

Guanteletes.

Aseo ocular y lu-
bricacién de la -
cdrnea.

El masaje favorece la circulacién
venosn especialmente en lus promy
nencius 6seas.

Lubricar ia piel con aceite o lo-
ciones Inplde 1a irritacisn de 1a
piel producida por las ropas de -
cama.

Las ulceras por declibito aparecen
como resultado de la presién pro-
Jongada sabre una parte dei cuer-
po.

£l colchén de agua y vendaje de -
extremidades pélvicas disminuyen-
los ofectos de la piel sobre las-
salientes 6seas. El vendaje tam -
bién proporciona calor y favarece
1a circulacién de retorne, csio -
disninuye la posibilidad do flebi
tis y estdisis venose.

Los guanteletes tienen la ventaja
de quo el pacientens jala objetas-
como vendajes, sondas y baranda -
les pero le permiten moverse.

Si los 0jos quedan abiertos por -
mucho tiempo fAcilmente se secan-
irritan y ulceran por lo que los-
pacientes incorsdentes requieren-
cuidados especiales de €stos.



Aseo bucal con
agua bicarbonatada,

Brindur afecto dando
pequefias palmadas en
térax o espalda.

Proporcionar un ambiente
tranquilo y libre de es-
timulos.

Cama con barandales.

Vigilar y reportar
cambios en el estado
de conciencia.

Cambio de panal
cuando sea necesa
tio.

El mantener las mucosas orales
Libres de vestos de alimonto,-
vomito y
riesgo de infeccién. Lu inmovi
lidad en la cavidad bucal au -
menta su septicidad.

angre disminuye el -

El platicar con ¢l paciente y-
dar una expresion de afecto --
provoca en el individuo estabi
1idad emocional.

Un ambiente confortable y 1i--
bre de estimulos evita la cxa-
cerbacién de signos y sinto --
mas.

L1 trastorno d¢ cualquicr te--
ceptor de las vias nerviosas -
causa reduccién de la facultad
de percatarse de los factores-
nocivos, afectivos o potencia-
les del medio, Por lo que la -
cama con barandales favoroce -
1a proteccién al paciente de -
causas externas de enformedad,

E1 vigilar y reportar cambios-
en el estado de conciencia ga -
rantizar la valoracién cont1 -
nua del - paciente de tal manc-
ra que un cambio en el estado-
del paciente se identifica en-
forma inmediata,

El mantener seco y limpio al -
paciente ovita los riesgos de-

meceracién cuténca y la apari-
cién de ulceras por decibito,



Insuficiencia

Respiratoria. Respiracién ripida.

Cianosis
Distal.

Apneas

Existe depresidn del centro respiratorio
localizado en el bulbo réquidec, 1o que-
se traduce a graves alteracioncs ¢ impi
den satisfacer las demandas de oxigeno -
on el organisno.

La regulacion de la respiracidén se lle
va a cabo mediante el centro respirato--
ria que se encuentra afectado por el - -
edema cercbral y 8ste adapta la frocuen-
cia respiratoria a las necesidades del -
orgonismo.

La cinosis distal cs ocasionada por la--
depresidn del centro respiratorioc lo que
hace que el oxigeno sea insuficiente en-
las partes distales.

El tejido cerebral lesionado sufre ede -
na, las arterias corebrales se comprimen
contra 1a béveds craneana de manera quo-
queda total o parcinlmente bloqueado el-
riego de sangre al cerobro, on osta for-
ma el cdema del cerebro puede deprimir o
inactivar totalmente el centro respiratg
rio.

Posicién de semifowler

con <uelly en catensica.

Traqueotonia y cuidados

a la misma com apoyo --
ventilatorio.

Cnula orofarfngea.

Drenaje postural.

Pufiopercusién tors
cica,

En 1a posicién de semifowler
tus visceras descicnden, mo-
hay resistencia intratorfci-
ca lo que favorece la expan-
sién pulmonar.

La traqueotonfa oS wna situz
cién de urgencia, que permi-
te lograr y sostener una via
expedita. Bl respirador es -
un aparato de respirucion a-
presion positiva que puede -
conservar automiticamente la
respiracion por poriodos pro
longados, estd indicado cuan
do el puciente cs incapa: de

conservar niveles seguros
de bidxide de carbono arte -

rial o de oxigeno por respi
racién espyrdnea.

La cénula orofaringe favore-
ce 1a entrada de aire ¢ impi
de que la lengua obstruya la
la via aérea.

El drensje postural favorece
1a salida de sccreciones por
gravedad. .

La pufiopercusi6n sobre la pa
red del térax mueve las se -
creciones dentro de los bron
quics desprendidndolos de
sus paredes.

Con 1us actividades
de enfermerfs reali
zadas se mejoraron-
1os signos de insu-
ficiencia respirato
r

. as{ se mantuve
el paciente durante
dos dias, Posterioy
a &

ospel paciente
se agrava y presen-
ta paro respirate -
rio el cual es jwrg
versible,



Disnea,

Aleteo nasal,
Estridor.

La disnea se¢ debe a obstruccibn do las
vias abreas. Bn un paciente inconsden-
te la obstruccidn es cnusada frecuonte
mente por relajamiento de los tejidos-
blandos de la faringe, 1a cafda hacia-
otras de 1a lengua o el bloquoo de las
aéreas superiores por moco, Sengre o -
vémito.

La insuficiencia respiratoria es causg
da por oxigenacién insuficiente de la-
sangre venosa a nivel de los alveolos-
pulmonares e insuficiente eliminacién-
del anhidrido carbénico de la sangre -
venosa del aire espirado.

Vibracién roricica.

Lavado bronquial.

Aspiracién de secre
cionos,

Colaborar en la toma de
gases arteriales.

Oxigeno.

La vibracién tordcica favorece ol
movimiento d¢ las secreciones ha -
cia el exterior.

El lavado bronquial: La aplicacién
de una cantidad minima do solucién
salina a través do la cinula endo-
traquoal fluidifica las secrecio -
nes y provoca el reflejo tusfgeno-
expulsando mecdnicamente y por as-
piracién las secreciones.

La aspiracida de secreciones evita
la formacién de tapones de moco y-
¢l acumulo de secrcciones que cau-
san obstruccién ¢ infeccién.

Gases arterinles: La frecuencia ~-
inspiratoria de oxigeno so regula-
de acuerdo a.1ns resultados de las
gasometr{as,

Un suministro insuficiente de oxi-
geno impido el funcionamiento de -
todos los sistemas del organismo -
y bastan unos minutos de privacién
do oxigono para causar lesidn cere
bral irreversible,



iDeshidratiscién. Mucosas orales

Presibn venosa cen

tral disminvida,

La deshidratacién es ¢] cstado en cl cunl
el cgreso de 1{quidos es mayor quo ¢l in-
greso, y que tienc como rosultado una dis
minucién en el volumen de los lfquidos or
ganicos,

Los cambios en los volusenes de 1fquido--
intra y extracelular guardsn una estrecha
relacibn con los cambios cn el equilibrio

hidre-electrol{tico.

Ver. edema cerebral

Mantener vena --
con solucion mix
ta de solucién -
glucosada al 5%-
y fisiolégica.
300 ml. para ca
da 8 horas.

Control de 1iqui
dos.*

Mantener la veng
clisis permeable y
dar cuidados a 1a -
nisna

La presién venosa
central

Toma de Tensién
arterial

La Infusi6n intravemcss se uti
liza cuando los pacientes rte -
quieron do liquidos y eloctrs-
1itos que no pueden ser inge -
ridos por via oral.

Se debc llevar un registro de-
ingresos y egresos de liguides
para valorar el estado hidrico
del paciente.

Es responsabilidad de la enfer
mera vigilar 1a infusién intra
venosa y mantener

flujo.
So deben buscar signos de fle-
bitis, infiltracién y obstruc-
cién dol flujo para tomar me--
didas correctivas come: cambio
do catéter en el momento ade -
cuado.

La presibén vonosa central nos-
reports datos importantes en -
relacién a la volemia del po -
ciente, 1o que permite manejor
correctanente los liquidos.

Las cifras de tensidn arterial
mojoran con aporte suficiente-
de liquidos.

Con la ministracién
de solucién mixta -
calculada & requeri
miento se mejoro”ol
estado hidrico del-
paciente no hubo ng
cesidad de pasar --
carga vépida. Se in
crementd la canti -
dad en 1a excre’ idn

do orina, las muco-
sas orales y las --
conjuntivas se hume
decieron.

El control de 1{quy
dos se efectud por-
turnoysiempre resul
1" negativo por el-
cfecto de medicamen
tos y soluciones --
antiedema.

La venoclisis se --
mantuvo permeable -
sin signos de infil
tracién o flebitis.

En cuanto a la pre-
sidn venosa central
no reports datos --
confiables porque -
se improvisd ei - -
equipo y el pacien-
te tuvo contraindi-
cade la posicién de
declibito dorsal.



GLOSARIO DE TERMINOS.

Abrasién.
Lesidn superficial de la piel y mucosas no seguida de pérdi-
da sanguinea, y producida por un trauma que incide tangen- -

cialmente la superficie de nuestro cuerpo.

Accidente.

Suceso fortuito del que resulta una lesidn reconocible.

Acidosis.
Viraje de la reaccidén de la sangre humana hacia la acidez -

normalmente la sangre presenta una reaccidén alcalina,

Alcalosis.
Reaccidn alcalina anormal de la sangre por exceso en la mis-

ma de sustancias bdsicas o alcalinas.

~Angiografia...

- 'Radiografia de los vasos sanguineos.

‘Anisocoria.’

"° :;;Deéigua1&ad del difmetro de'laSjpnpi;as, .;?

. Anticonvulsivantes.,

" Remedio-o agente propio para combatir 1as~cbnvulsiohés,'.




Automutismo.
Ejecucidn de actos complejos y coordinados sin volicion cons

ciente.

Babinsky.

Flexion hacia la planta de los pies de todos los dedos,

Coma. ,
Suefio patoldgico profﬁndo del que no se logra despertar al --

paciente cualquiera que sea el estimulo que se aplique.
Diplejia.
Es la pardlisis que se localiza en dos partes simétricas de

cuerpo.

Electrdiito

Substanc1a qu1m1ca que al dlsolverse se d150c1a en part1cu---

las cargadas-de electricidad y que pueden conduc1r una co- {i ‘-

rrlente eléctrica.

o Encefalopatia.

 Se denomina asi a cualquier enfermedad del cefebro._ ,f .7”

‘?Estupor.

" Es un estado p51copatolog1co caracterlzado por la ausenc1a -

';Vcompleta:dewvoluntad y de indiferencia total por e1;amb1en~-

T




Estertor.
Ruido respiratorio dspero y de entonacidén aguda que se produ

ce por el aire a través de conductos en constriccidn.

Glia.
Es el tejido conectivo de sostén de las cé&lulas nerviosas en

la estructura intima de la sustancia nerviosa.

Hemiparesia.
Afectacidn parésica de la mitad completa del cuerpo derecho

o izquierdo,

Hidrostatico.

Presién que se produce por el peso de un liquido.

‘Hiperexitabilidad.
Excitacion del tono emocional normal, se pasa a:estadOfpafolé
 gico caracterizado por reacciones claramente-desproporciona-

dos.

. Hemlplejla.

vEs la para11s1s mis o meénos completa de una mltad del cuerpo:

?,Hiperestesia
V,Es el aumento de la" sen51b111dad ObJethB en sus dlversas

‘;‘formas.

H1perp1rex1a.,~n

f.Temperatura mayor de 40° c.




Hiperpnea

Aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria.

Hipoglucemia,

Disminucién de la glucosa en sangre.

Hipotonia.

Flacidez de los miisculos que permiten actividades anormales.

Hipoxia.

Disminucién del contenido tisular de oxigeno.

Incorgciencia.,
Estadc en que el individuo no se da cuenta exacta del ‘alcan-

ce de sus palabras o acciones.

Incontinencia.

Que no puede controlar la miccidn, defecacidén o ambas.’

Irreversible.
- Que no puede ser restituido al estado, condicién o lugar que

tenia anteriormente.

Metabolismo.
““‘Suma de todos los procesos fisicos y quimicos mediante los - .

“cuales se conserva.y protege la substancia viviente,




Miastenia,
Es la debilidad muscular o sea el escasb vigor contractil -«

muscular.

Midriasis.

Dilatacidn anormal y permanente de la pupila.

Miosis.

Pupila pequefia menor de 2 mm.

Neurona,
Elemento constituido por la célula nerviosa y sus prolonga--
ciones, considerada como una unidad histoldgica y fisiolégi-

ca del sistema nervioso.

Obliteracidn.
Desaparicién de 1a luz de un vaso o conducto. por obstruccidn

o por adherencia de las partes del mismo.

Papiledéma.

' Bdema-de la papila.

~Paraplejia.

" ’Pardlisis de dos partes simétricas del cuerpo. = .

- Presidén osmdtica,

~La.corriente que va de liquido a gas menos denso a mis denso.:




Proptosis ocular,

Desplazamiento hacia adelante del globo ocular.

Ptosis palpebral.

Caida total o parcial del parpado superior.
Rehabilitacidn.
Restablecimiento de los lesionados o enfermos para que fun---

cionen a su mdxima capacidad.

Somnolencia.

Estado en el que es féicil quedarse dormido.
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