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INTRODUCCION

La elaboraci6n de) presente Proceso de Atencibn de Enfermerfia,
es de un caso clinico de Traumatismo Craneoencef&lico, de un
paciente de 36 afios de edad, originario de México, D.F., que
se encuentra internado actualmenie en el Hospital de Traumato-

logfa Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La seleccion del presente caso se debe 2 que el Traumatismo
craneoencefdlico es un problema grave y actual dentro de la po
blaci6n mexicana, el cual aumenta cada vez mds la tasa de mor-

bi-mortalidad sin respetar niveles socioculturales, ni credo,

ni religién.

Este caso clinico se considera interesante, ya que conociendo

la Historia Natural de la enfermedad se podréd:

- Instrumentar medidas a seguir para delimitar el dafio del trag

matismo craneoencefdlico, y-

- Capacitar a la familia que cursa con el problema para darles
orientacion preventiva de las'causas que provocan el trauma-
tismo craneoencefdlico, a fin de conocer las consecuencias.

que se pueden sufrir si llegan a padecer.

En este Proceso de Atenci6n de Enfermerfa, se tratan a contindg

ci6n los siguientes capftulos:




En el primero, se presenta la fundamentacibn del caso clinico,
en estudio que incluye: la Descripcion de la situacién proble-
ma, la jerarquizacién de problemas y necesidades, la ubicacibn

del caso clinico, la justificacién del mismo y los objetivos y

metas,

En el segundo capftulo se presenta el Marco tebrico de los pro
blemas biopsicosociales del caso clinico en estudio, especifi- 3

cando los aspectos anatomofislolbgicoé y patolbgicos pertinen-

tes,

En el tercer capftulo incluye la elaboracibn del Diagnéstico

de enfermerfa, identificando las necesidades del paciente y po
sibles soluciones terapéuticas para el‘restablecimiento de su

enfermedad mediante el Plan de Atencibn.

En el capitulo cuarto se realiza la promocion a la salud, la
prevencién y rehabilitacibn, que debe proporcionarse a familia

res y pacientes para la concientizacibn dei padeCimiento y asf.

evitar reincidencias del mismo.

En el capitulo quinto se dan las Conclusiones de los problemas
detectados del paciente con Traumatismo cfaneoenégf&lico. la'eyg
lucion del caso, el logro de los objetivos, la cdmprbbac{bn\del_ '

diagn6stico de Enfermerfa y las recomendaciones a SeQUir en su

vida posterior.




En el capitulo sexto se presenta el glosario de términos con
las definiciones del Proceso de Atencién tanto técnicas, clini

cas, administrativas y de investigaci6n que se hayan utilizado.

En el séptimo y octavo capitulos incluyen los anexos y apéndi-

ces y las referencias bibliogréficas de apoyo, respectivamente.

Es de esperarse, que con este Proceso de Atencién de Enfermeria
se pueda ayudar ampliamente a la familia del paciente con tray

matismo craneoencef&lico en general y en particular apoyar al

paciente para que se reintegre lo més pronto posible al seno =~

familiar y a la vida productiva,




1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El caso clinico del presente estudio es sobre Traumatismo cra-
neoencefdlico, edema cerebral y fractura temporoparietal dere-
cha, los cuales son el resultado de un accidente con vehiculo
de motor en movimiento en la via pGblica al querer el padre evi
tar que atropellaran a su hijo pequefio de 2 afos. E] paciente
es llevado de inmediato al Hospital de Trauﬁ%toiagia de Lomas
Verdes y es recibido en el &rea de urgenclas para su pronta

atencién médica.

Se trata de un paciente de 36 afios de edad, originario de Méxi
co, D.F., que le ocurre accidente en via pablica, rodando al
piso al lograr salvar a su pequefio hljo. El paciente no presen

t6 pérdida de conocimiento instantdnea, péro al llegar al Hos-

pital inicia con los siguientes sfntomas: cefalea inténsa.~irn1‘

tabilidad al manejo por el personal de) Hospital; nduseas y v

mito.

En el aspecto psicol6gico se encuentra desorientado en tiempo,
lugar y espacio y se muestra incoherente, Este estado dé‘saIUd

del paciente altera la dindmica familiar, ya que es considefa:

do como grave. La consideraéibn pronbstica de este padécimienfir

to la constituye el grado de lesion neurolbgica en‘elipaciente

En este caso, el pronfstico es reservado ya que presenta un trau




f. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

EI caso clinico del presente estudio es sobre Traumatismo cra-
neoencefdlico, edema cerebral y fractura temporoparietal dere-
cha, los cuales son el resultado de un accidente con vehiculo
de motor en movimiento en la via pGblica al querer el padreevi
tar que atropellaran a su hijo pequefio de 2 aflos. El paciente
es llevado de inmediato al Hospital de Traumatologfa de Lomas
Verdes y es recibido en el &rea de urgencias para su pronta

atencion médica.

Se trata de un paciente de 36 anos de edad, originario de Méxi
co, D.F., que. le ocurre accidente en vfa pGblica, rodando al
piso al lograr salvar a su pequefio hijo. El paciente no presen
t6 pérdida de conocimiento instanténea, péro ai llegar al Hos-
pital inicia con los siguientes slhtomas: cefalea intensa, frri
tabilidad al' manejo por el personal del Hospital, né&useas y vo ‘

mito.

En el aspecto psicolégico se epcuentra desorientado en tiempo,
lugar y espacio y se muestra incoherente. Este estado de salud
del paciente altera la dindmica familiar, ya que es:coﬁsideras
do como grave, La considefaciﬁn pronbstica de este badecimien-_'
to la constituye el grado deblesibn neurolbgica en éi paéighie~»y

En este caso, el pron6stico es reservado ya que presenta m1trag o




matismo craneoencefdlico severo. Dependiendo de la pronta aten
cién médica y medicamentosa conjunto con la atenci6n de cuida-
dos especificos de Enfermerfa y la respuesta del paciente al

tratamiento serd la recuperacién.

1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES
1.2.1 Biolb6gicos

Traumatismo craneaencefdlico

1

Fractura temporoparietal derecha

Edema cerebral

1.2.2 Psicolbgicos

1]

Desorientacién en tiempa, lugar y espacio

Irritabilidad

1.2.3 Sociales

Alteraci6n en la dindmica familiar

1.3 UBICACION DEL CASO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD -

El caso clinico estudiado se ubica en lakespecialidad'de Trau-.
matblogta en la Unidad de Terapia,lntensiva. Actualmente todo

este tipo de lesiones accidentes en via pGblica, lesiones por

arma de fuego o por arma punzo cortantes, son ubicadas en es-

tas dreas.

El créaneo es una cavidad importante que aloja al,cerebrd y que -




éste, al ser lesionado produce alteraciones neurolbgicas impor
tanes en el paciente a veces hasta llegar a )a pérdida de la

vida.

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO

Este disefio del Proceso de Atencion de Enfermeria es realizado
porque de esta forma se podrdn valorar los problemas biopsico-
sociales que causa el traumatismo craneoencefdlico en la socie
dad, al paciente y familia, asf como los 6rganos que afecta,

principalmente el cerebro.

A la vez, este estudio de caso se ha realizado porque asi se

podrén conocer las medidas para integrar al individuo nuevamen

te 3 la sociedad con la ayuda del equipo de salud y la unidad
familiar, Es satisfactorio que al realizar este Proceso de Aten

cion de Enfermerfa se favorezca al paciente y a la familfa.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Dar atencion integral de salud al individuo con-traumatismo

craneoencefdlico, su'familia y comunidad para evitar,que sur-

jan complicaciones de este padecimiento 'y asi,proporciohar el

diagnéstico y tratamiento oportuno para su pronté recupéfacibn.

1.5.2 Especificos

- Biolbgicos




Proporcionar al paciente con traumatismo craneoencefdlico y
edene cerebral, cuidados especifices de enfermerfa, con su res
pectiva fundamentacibn cientifica, que se requieren tanto en el

diagnbstico como en el tratamiento.

- Psicolbgicos

Brindar un medio ambiente adecuado para el paciente junto con
el apoyo familiar, y asf mejorar su estado de irritabilidad e ;

inquietud y lograr un estado de calma y mejoria. 5

- Sociales

Lograr que e}l paciente se restablezca y se le reubique en su

medio social y familiar.




2. MARCO TEORICO

2.1 PROBLEMAS BIOLOGICOS
2.1.1 General idades de anatomia y fisiologfa del Siste-

ma Nervioso Central

La cabeza estd formada por: créneo y macizo facial. Dentro de
esta cavidad craneal se encuentra el encéfalo y éste a su vez,

estd envuelto por tres meninges.

- El Créneo

El crédneo es una cavidad cerrada en cuyo interfor se aloja y
queda protegido el cerebro. La parte superior tiene forma de
cGpula que se denomina b6veda y vértice, farparte inferior se
Ilama base del créneo, estd integrado por los siguientes hue-
sos: un frontal, un occipital, un etmoides, un esfenoides, dos

parietales y dos temporales. Dentro de la'cavldéd cfaneana se

encuentran tres compartimientos fundamentales: el encéfalo, 1f

quido cefalorraquideo y lecho vascular.

El encéfalo de un adulto medio es uno deklos 6rganos mayores
del cuerpo, semeja un hongo voluminoso, se divide en épatro ,'
dreas principales: cerebro, cerebelo, tallo cerebraly dfencg

falo., (Ver figura No. 1)

- El Cerebro (Telencéfalo)

El cerebro propiamente dicho descansa en el tallo Cerebfal‘y




FIGURA No. 1

CORTE SAGITAL MEDIO DE LA CABEZA HUMANA

. Cotte sagital medio a través de b
cabers humana. -1, crineo; 2, quiasma 6p-
tico ‘(punto de la decusacién de los dos
nervios dpticosh; 3, hipdlisis; 4, base del
ctdneo; 5, cerebro; 8, cuerpo- aalioso; 2,
gléndula pineal (epifisis); 8, tubdreulos cua
drigéminas superior @ inferior; 9, cerebelo;
10, talio cacebral; 11, médula espinal; 12 +
13, vértebrs,

FUENTE: SCHADE; J.P. y Oonald Ford. Neurologfa basica. Ed. Ma- )
nual Moderno, S.A. México, 1976. p. 3. - l




forma la mayor parte del encéfalo. La superficie del cerebroes

td compuesta por materia gris que se conoce como palio o corte

za cerebral. Subyacente a la corteza cerebral se encuentra la

substancia blanca. Durante el desarrollo embrionario hay un ra

pido crecimiento del tamafio del encéfalo, la sustancia gris de

la corteza se extiende desproporcionadamente con respecto a la f
sustancia blanca. Como resultado, la regién cortical se enrolla

y pliega sobre si misma, los pliegues salientes se denominan gi !

ros o circunvoluciones. En tanto que los menos profundos, surcos. |

- Los surcos y cisuras

La cisura mds prominente es la cisura longitudinal, que casi se
para el cerebro en dos mitades: hemisferio derecho y hemisfe-
rio izquierdo, que estén comunicados interiormente por una co-
misura formada de fibras transversales )llamada cuerpo calloso.
Cada hemisferio cerebral estd subdividido en 16bulos por otros

surcos o clsuras.1

El surco lateral (antes fisura de Silvio) principia pfdfundq
en la cara basal o inferior del hemisferio, a esta partefdel

surco se le denomina tallo del surco, el cual se extignde.la-

teralmente entre los )6bulos frohtal y temporal, dividiéndoseﬂ. : o
en tres ramas al alcanzar la cara lateral del hemisferio. La A

rama posterior es la parte principal del surco en la cara'su- ‘ 5;,‘;

1 Gerard Tortora. Anatomia y Fisiologfa. Ed. Harla. 3a. ed. Mé
xico, 1982. p. 124. ' S




perolateral del hemisferio, en tanto que las ramas anterior y as
cendente se proyectan sb8lo por una distancia corta hacia el 1§

bulo frontal.2

Un &rea de la corteza )lamada fnsula (antes fnsula de Reil) se
encuentra al fondo del profundo surco lateral y estd oculta de
la superflcie visible. Dicha corteza parece estar ligada al cuer
po estriado subyacente durante el desarrollo fetal y el creci-
miento de la corteza que la rodea, es responsable en gran par-

te por el surco lateral.

El surco central (antiguamente surco de Rolando) es un limite
importante de la corteza sensoriomotora, debido a que el érea
sensorial general estd situvada detrds del surco y el area'motg
ra por delante. El surco central forma una muesca en el borde
superior del hemisferio, como 1 cm por detris dél punto medio

situado entre los p01053

frontal y occipital. La profundidad
del surco central es aproximadamente de 2cm de profundidad, y
sus paredes constituyen gran parte de la corteza sensoriomoto-

ra.

El surco parietooccipital se extiende desde el surco calcakinO' .
hasta el borde superior del hemisferio, y corta el borde apro-
-ximadamente a 4cm por delante del polo occipital, continuandd_"b'
2-1bid. p. 220.
3 1bid. p. 221,

—
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por una corta distancia sobre la cara superolateral del cerebro.

Existe una fisura sagital llamada fisura longitudinal del cere
bro que separa los hemisferios, y una porci6bn de Ja duramadre,
llamada la hoz del cerebro o falce cerebral, se extiende den-

tro de la fisura. E] cuerpo calloso, que constituye la princi-
pal comisura cerebral, cruza desde un hemisferio a otro en el

fondo de la fisura longitudinal. La fisura cerebral transversa
se interpone entre los hemisferios cerebrales por arriba y en-

tre el cerebelo, el mesencéfalo y el diencéfalo por abajo.4

La parte posterjor de esta fisura se encuentra entre los hemis.
ferios cerebrales y el cerebelo, y la separa una porcidn de ld
duramadre, conocida como tienda del cerebelo. La parte anterior
de la fisura transversa se encuentra entre el cuerpo calloso y
el diencéfalo. Tiene un contorno triangular, que se-alarga an-
teriormente y que contiene la tela coroidea, constitufda de te
jido conectivo vascular, derivado de la piamadre que cubre el

cerebro.5

- La sustancia blanca
La sustancia blanca subyacente a la corteza cerebral consta de
fibras nerviosas mielfnicas dispuestas en tres direcciones: las

fibras de asoclaci6n transmiten impulsos de‘una parté de la -

p. 222.

4 1bid.
5 1d.




corteza cerebral y otra dentro del mismo hemisferio.

- Las fibras comisurales

Transmiten impulsos de un hemisferio a otro. Las fibras de pro
yecci6n forman los tractos ascendentes y descendentes, transmi
ten impulsos del cerebro a otras partes del tallo cerebral y la

médula espinal

- Los nGcleos cerebrales

Son masas pares de sustancia gris localizadas profundamente en
el interior de la sustancia blanca de los hemisferios cerebra-
les, los mds importantes son el nGcleo caudado y el nGcleo len |

ticular o lentiforme. (Ver. figura No. 2)

Estos nGcleos estdn interconectados por numerosas fibras y co-
nectados a la corteza cerebral y al tdlamo e hipotélamo, el nl
cleo caudado y el putdmen del lenticular controlan los movimien

tos grandes inconscientes de Jos mGsculos esqueléticos.6

- Ventriculos del cerebro

Dos ventriculos laterales estan situados en cada hemisferio ce

rebral por debajo de la lamina de fibras blancas llamadas cuer
po calloso. El tercer ventriculo estd colocado entre los ven- ‘ ‘§
triculos laterales y se comunica con ellos por medio de peque ' v

fas aberturas denominadas agujeros de Monroe.

6 J. Gerard Tortora. Op. cit. p. 129
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FIGURA No. 2

ESQUEMA DE LAS VESICULAS CEREBRALES EN DESARROLLO

|
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El cuarto ventriculo estd por delante del cerebelo y por debajo

de la protuberancia y el bulbo.7

De una manera general, se divide a la corteza en dreas motoras,
sensoriales y de asociacibn. Las &reas motoras regulan la acti-
vidad muscular, las sensoriales interpretan los impulsos senso
riales, y las de asociaciébn se vinculan con los procesos emocio

nales e intelectuales.
2.1.2 Areas sensoriales

- El &rea somestésica

El &rea somestésica (sensorial primaria) se localiza directa-
mente por detréds del surco central del cerebro, en el giro pos
central llega desde la fisura longitudinal, en la parte supe-
rior de la corteza cerebral hasta el surco cerebral léteral

drea 1, 2, 3.

- E] d&rea somestésica

Al &rea somestésica llegan sensaciones provenientes de recep-

tores cutdneos, musculares y viscerales de diversas partés‘del
cuerpo. En el plano posterior al 4rea somestésica estd el aféa

de asociacibn &rea 5y 7.

7. Luis L6pez Antunez. Anatomia funcional del Sistema Nervioso.
Ed. Interamericana, México, 1970. p. 135,




- El &rea de informacién

Esta &rea recibe informacién proveniente del tdlamo, otros cen
tros inferiores del encéfalo, y el &rea somestésica Integra e
interpreta las sensacjiones, esta drea es la que permite identj
ficar la forma y textura de un objeto o la orientaci6n que tie
ne con respecto a otro sin verlo, o las posiciones relativas
de dos partes del cuerpo. Otra funcién del 4drea de asociacién
es el almacenamiento de recuerdos de experiencias sensoriales

pasadas, lo que permite compararlas con las actuales.

- Areas sensoriales de la corteza cerebral

Area visual primaria, 8rea 17. Se localiza en la céra media del
16bulo occipital, y en ocasiones llega hasta la cara lateral;
recibe impulsos sensoriales provenientes del bulbo del ojoe in

terpreta la forma y el color de los objetos.

- El drea de asociaci6n

Area de asociacion visual drea 18 y 19 se localizan en el 16by
lo occipital y recibe impulsos sensoriales provenientes del
drea visual primaria y el tdlamo, vincula las experiencias,vi
suales pasadas y presentes, e identifica y evalGa los objetos

observados.

Area auditiva primaria, drea 41 y 42 situada en la parte supe-

rior del 16bulo temporal cerca del surco lateral cerebralf In-

terpreta las caracterfsticas bdsicas de los sonidos taléé_éomo 1




el tono y el ritmo.

- E] drea de sensacitn

Area de sepacibn auditiva, &rea 22 estd en el plano inferior in
mediato al 4rea auditiva, en el l6bulo temporal de la corteza
cerebral. Por medio de ella se diferencia entre lenguaje, moOsf
ca o ruido. Se interpreta el significado del lenguaje al trady
cir las palabras en pensamientos.

Area gustativa drea 43. Se localiza en la base del giro post-
central, en la corteza parietal, por encima del surco cerebral

lateral e interpreta las sensaciones relacionadas con ef gusto.

El drea olfatoria primaria estd situada en la parte media del
l16bulo temporal e interpreta las sensaciones relacionadas con
el olfato. Por otra parte, el &rea gn6stica {zona de correla-
cibn) 4rea 5, 7, 39 y 40. Asimismo, el &rea de integracitn ge-
neral, se localiza entre las dreas somestésica.~visual y de
asociacibn auditiva. El &rea gnéstica recibe impulsos de'ellaé.
Asf como de las &reas olfatoria y gustativa, el télamo y'loi
centros inferiores del tronco encefdlico. Integra pensamienfos
que se originan en las &reas sensoriales, de modo que se for-
ma un pensamiento general; a partir de la diversa,inforhécﬁén
sensorial, transmite impulsos a otras partes del encéfalo pé-
ra desencadenar la respuesta apropiada a un estimuloe sensorial

particular.8 (Ver figura No. 3)

8 Luis Lopez Antunez. Apnatomia Funcional del Sistema Nervioso.

Ed. Interamericana. México, 1970. p. 238.
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FIGURA No. 3

CARA LATERAL DEL ENCEFALO
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FUENTE: Misma de-la figura 2. p. 21.
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2.1.3 Las dreas motoras

- El &rea motora primaria {4rea motriz)

Esta se localiza principalmente en el giro precentral del 16bu
lo frontal, {&rea 4 de Brodman). El drea motora primaria consis
te en zonas que controlan mGsculos especificos o grupos muscu-
lares; la estimulaci6n del drea motora primaria da por resulta
do la contracci6n de grupos especificos de mfisculos en una se-

cuencia predeterminada.

- E) 4rea frontal del movimiento ocular

Se incluye como parte del &rea premotora, controla los movimien
tos voluntarios de rastreo efectuados por los ojos.

Area de lenguaje. Es parte importante de la corteza motora al
escuchar que alguien habla, los sonidos son transmitidos al
drea auditiva primaria y de ésta al drea de asociacién auditj

va, sitio donde se interpretan como palabras.g

- El &rea motora del lenguaje

Esta es el &rea 44, se localiza en el l6bulo frontal‘justo por
arriba del surco cerebral lateral; las contraccionesfcbordinab
das de los mosculos vinculados con el lenguaje y la respiracién

permiten expresar los pensamientos por medio del lenguaje oral.

VSRR
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- El drea de asociacibn

Las dreas de asociaci6n de la corteza cerebral estdn constituf
das por los tractos de asociaci6n, que conectan las &reas senso
riales y motoras. La regi6bn de asociaci6on de la corteza cere-

bral ocupa la mayor parte de la superficie lateral de los l6bu
los occipital, parietal y temporal, as! como los l6bulos fron-

tales por delante de las &dreas motoras.

Las &reas de asociaci6bn se vinculan con memoria, emociones, ra
zonamiento, voluntad, juicio y rasgos de la personalidad e in-

teligencia.‘o

2.1.4 Tallo del Encéfalo

El tallo del encéfalo estd constituido por tres divisiones: el

bulbo raquideo, el mesencéfalo y la protuberancia.
2.1.5 Bulbo Raquideo

Es 1a parte del neuroeje que conecta con la médula eépinal. Es
una prolongacl6n aumentada de volumen de la médula, Situaﬁa in
mediatamente por arriba del agujero occipital. COnsiste_princi
palmente en sustancia blanca y en la formacion reticular; los
nGcleos de la formacion reticular del bulbo‘incluyen centros

muy importantes como el respiratorio y el vasomotor. A cada la

10

1d.
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do de la porcibn posteroinferior del bulbo hay dos nGcleos, el
nGcleo gracilis y el nicleo cuneatus. En estos sitios las fi-

bras aferentes de los cordones posteriores de la médula experi
mentan sinapsis con neuronas cuyos cilindvroejes llegan al tdla

mo y al cerebelo.11

En la parte central de la médula oblonga-
da (bulbo raquideo) existen dos estructuras triangulares llama
das pirdmides, estén compuestas por importantes tractos moto-
res que corren de la corteza a la médula espinal. En la unibn
del bulbo raquideo con 1a médula, ia mayorfa de las fibras de

la pirémide izquierda, cruzan al lado izquierdo.

El cruce se denomina decusaci6n. Este fenomeno de la decusacion
explica por qué las &reas motoras de la corteza cerebral dere-
cha controlan los movimientos voluntarios del lado izquierdo
dellcuerpo y la corteza cerebral izquierda controla los movi-

mientos voluntarios del lado derecho.'z

2.1.6 Protuberancia (puente)

El puente estd formado de dos partes completamente diferentes
conocidas como las porciones basal y dorsal. La porci6n basai

del puente es una gran estacién sindptica o de relevo, que pro

porciona una conexidén entre la corteza de un hemisferio cere- -

n Anthony Catarine Parker. Anatomia y Fisiologla. Ed Intera-

mericana. 10a. ed. México, 1983, p. 239.
12 J. Gerard Tortora. Op. cit. p. 255.
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bral y la del hemisferio cerebelar opuesto, como parte de un
circuito que contribuye con una méxima eficiencia de los movi-

mientos voluntarios.

La porci6n dorsal o tegmento del puente-es similar a la del bul
bo y del mesencéfalo en cuanto que contiene tractos ascendentes

y descendentes y nlcleos de los nervios craneales.13

2.1.7 Mesencéfalo (cerebro medio)

Se encuentra a lo largo de la linea media de la base del cré-
neo, en foramen oval de Pacchioni. Consiste principalmente en
sustancia blanca con algunos nGcleos de sustancia gris alrede-
dor del acueducto de Silvio, la porci6én ventral del mesencéfa-
lo estd formada por los pedGnculos cerebrales, y la dorsal por
los tubérculos cuadrigéminos. Los ped@nculos cerebrales son dos”
masas de sustancia blanca que divergen de la protuberancia ha-
cia la cara inferior de los hemisferios cerebrales. Los tubér-
culos cuadrigéminos son cuatro eminencias redondeadas, dos an-
terjores y dos posteriores, que forman la porcién dorsal del
mesencéfalo. En el tubérculo cuadrigémino posterior hay algu-
nos centros reflejos auditivos y en el interior hay centros re

flejos visuales.

El nbGcleo rojo, es un nGcleo importante de la formacién reticu

13 L. Barr Murray. 0p. cit. p. 96-97.
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lar del mesencéfalo, estd constituido por masa gris voluminosa
situada ventralmente en cuanto a los tubérculos cuadrigéminos
anteriores. En este nGcleo terminan fibras del cerebelo y de
la corteza del 16bulo frontal del cerebro, y en las células del
ntcleo rojo se originan fibras que forman los fascfculos subes

pinales de la médula espinal.14

Profundamente en el mesencéfalo estin los ntGcleos del tercero
y cuarto pares craneales y la porcién anterior del quinto par.
El tallo del encéfalo efectGa funciones sensitivas, motoras y
de asociacibn, los nGcleos bulbares contienen diversos centros
reflejos: centro cardfaco, vasomotor y respiratorio denomina-
dos centros vitales, como el bulbo raquideo cbntlene estos cen
tros es la parte mids vital de todo el encéfalo. Otros centros
no vitales que se encuentran en el bulbo son los del vémito,

estornudo, hipo y deglucibn.
2.1.8 Médula Espinal

La médula espinal se extiende a lo largo de dnos 45;m. va de

la médula oblongada hasta el nivel de la segunda vértebra’lum
bar. En la parte interna se encuentra la sustancia gris de la
médula espinal en forma de H, que contiene principalmente cué[

pos celulares de las neuronas. Alrededor de la.sustancia gris

se halla la sustancia blanca, que se compone principaimente de

14 1d.
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fibras nerviosas mielinizadas. La sustancia blanca constituye
las regiones funcionales conocidas como tractos. Los tractos
pueden ser descendentes y llevar los impulsos motores del cere
bro hasta la periferia, o ascendentes y llevar impulsos desde
13 periferia hasta el cerebro. Los tractos motores de la médu-
la espinal son descendentes y se derivan de las diversas dreas

corticales y de los nGcleos del cerebro. '3 (Ver figura No. 4)

Su nombre refleja su origen los tractos corticoespinales son
las vias 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 mGscuios corporales.
Todos los tractos descendentes forman las llamadas neuronas mo
toras superiores. Los nGmerosos tractos convergen hasta formar
uno s610, que va a las neuronas motoras inferiores, cuyo cuer-
po celular estd situado en 1a columna gris anterior de la médu
la espinal, el ax6n va a dar a los.mﬁscu}os y pasa por las raf

ces ventrales.16

De la médula espinal nacen 31 pares de nervios espinales; és-
tos son la parte més importante del sistema nervioso periféri-
¢o hay B pares de nervios cervicales, 12 tordcicos, 5 lumbares,

5 sacros y up coccigeo. Cada nervio nace de manera fragmenta-

15 James Crouch et.al. Principios de anatomia humana. Ed. Limu
sa, México, 1976. p, 569. ‘ : : ‘

16 1bid. p. 570.
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FIGURA No. 4

APORTE ARTERIAL PRINCIPAL DE LA MEDULA ESPINAL
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ria a 1o largo de la extensi6n de la médula espinal por una rafz
dorsal y otra ventral que se reGnen cuando los nervios atravie
san Jos agujeros intervertebrales. Al pasar hacia la periferia

los nervios dan origen a ramas que comunican con el sistema au
ténomo. Las ramas dorsales y ventrales, que mandan fibras somd
ticas aferentes (sensitivas) y aferentes (motoras) a la piel y

a los mGsculos esqueléticos, distribufdos por segmentos en el

cuerpo.17

La médula espinal tiene dos funciones: La primera sirve como

sistema de conducci6n de dos vias entre el encéfalo y la peri-
feria. La segunda controla todos los reflejos excepto aquellos
Que se realizan por intermedio de los nervios craneales. La mé
dula espinal puede ser lesionada por fracturas o luxaciones de
las vértebras que la encierran, pueden resultar lesiones en sec
cién o transecci6n completa. E] resultado es una pérdfda de to
das las sensaciones y de los movimientos'musculares voluntarios

por debajo del nivel de la secclbn.18 (Ver figura'No. 5)
2.1.9 Cerebelo

El cerebelo tiene un aporte abundante de los reéeptores sensof

riales, es en esencia una parte motora del cerebro, que funcio -

na para mantener el equilibrio y la coordinaci6n de la acciébn :

17 1bid. p. 578.
18 Gerard Tortora. Op. cit. p. 262.
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FIGURA No. 5

APORTE SANGUINEO DE LA MEDULA ESPINAL
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muscular en los movimientos estereotipados y no estereotipados.
El cerebelo contribuye especialmente a la sinergia de la accién
muscular (es decir, a la sincronizacién de los mGsculos cuando
funcionan en grupo), asegurando que exista contracci6n de ellos
en el momento adecuado, y con la fuerza corfecta. Se sabe que

las lesiones cerebelares se manifiestan como disturbios de la

funci6n motora sin pardlisis de la accion voluntaria. El cere-
belo aumentd de tamaio durante el curso de la evoluci6n de los
vertebrados y su méximo desarrollo se encuentra en el encéfalo
humano, ya que el hombre tiene la necesidad imperiosa de siner
gia muscular en las actividades que aprende que requieren pre-

cisién.

El cerebelo se forma de: una corteza, o estrato superficial,
de sustancia gris, la cual tiene un contorno irregular debido
a los numerosos pliegues de hojas transversales llamados folia
cerebelar; una sustancia blanca central, cuatro pares de nt-
cleos centrales incrustados en la sustancia blanca, tres pares
de ped@nculos cerebelares que son inferiores, medios y superio
res, compuestos de fibras nerviosas que copectan el cerebelo

con el bulbo, puente y mesencéfalo respectivamente.’g

2.1.10 Diencéfalo

E} diencéfalo y el telencéfalo constituyen el cerebro, del‘cual

19 L. Barr Murray. Op. cit. p. 165.
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el diencéfale forma la parte central y el telencéfalo los hemis

ferios cerebrales. El diencéfalo se encuentra rodeado por los
hemisferios, s6lo la cara basal o ventral del diencéfalo esta
expuesta a la vista en una zona en forma de rombo o diamante,
que contiene estructuras hipotal&micas. Dicha zona estsd limita
da al frente por el quiasma 6ptico, a los lados por los tractos
opticos y la porcibn que se continGa entre la cdpsula interna
Y los pilares de los pedGnculos cerebrales o base del mesencé-
falo. El diencéfalo se divide en dos mitades simétricas por el

tercer ventriculo.

La uni6n del mesencéfalo y el diencéfalo se representa por un
plano que pasa a través de la comisura posterior e inmediata-
mente caudal a los cuerpos mamilares. El limite entre el dien
céfalo y el telencéfalo estd representado por un plhno que atra

viesa los agujeros Interventriculares y el quiasma 6ptico.20

2.1.11 Hipotélamo

Estd situado debajo del t&lamo, las funciones hipotalémicas in
cluyen las siguientes la regulacién de las concentraciohes de
agua y electrolitos en el cuerpo, control de la temperatura. y

regulacién de las actividades de alimentacién, asf como en_las

reacciones tipicas a los estados de tension, controla la secre-

20 L. Barr Murray. Op. cit. p. 165.
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ci6n de la hip6fisis anterior, ejerce una importante funci6n en
la conservaci6n de la conducta sexual y de la reproducci6n nor
mal.21 Asume un papel importante en los mecanismos del suefio

y despertar del cuerpo, junto con los sistemas de activacibn re
ticular del tallo encefdlico y el tdlamo, la estimulacién eléc

trica del hipot&lamo provoca expresiones violentas de célera.
2.1.12 Liquido cefalorraquideo

La formaci6n del lfquido cefalorraquideo ocurre principalmente
por secreci6n de los plexos coroideos. Los plexos coroideos son
redecillas de capilares que se proyectan desde la plamadre ha-
cia los ventriculos tercero y cuarto, Desde cada ventriculo la
teral, el liquido pasa por un oriflcio, el agujero interventrl
cular de Monroe hacia el ventriculo medio o tercero y después

cruza por un conducto angosto denominado acueducto de'Silvio.

hacia el cuarto ventriculo, del cual pasa al conducto del epén

dimo de la médula.22

Existen orificios en el techo del. cuarto ventriculo {agujero
de Magendie y agujeros de Luschka) que permiten el flujo de 1§
quido hacia el espacio subaracnoideo que rodea a ia médula es-

pinal y después al encéfalo. Desde esteVOItlmO; Ei'l!quido‘gng

dualmente es absorbido hacia la sangre venosa del encéfalo, en‘

21 Jacob W. Stanley et.al. Anatomfa y fislologla-humanas; Ed.
Interamericana. 3a. ed. México, 1978. p. 235-236. :

22 1d.
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consecuencia, el lfquido cefalorraquideo de la sangre en los
plexos coroideos pasa por ventriculos, conductos del apéndimo

y espacios subaracnoideos y vuelve a la sangre.

El volumen de lfquido cefalorraquideo que se encuentra en el
adulto es de 140 ml. en promedio, 23ml. en los ventriculos y
117ml. en el espacio subaracnoideo del encéfalo y médula espi-
nal. El 1fquido cefalorraquideo sirve como acojinamiento pro-
tector y medio nutritivo para las células nerviosas. Los cam-
bios en su contenido de bi6éxido de carbono afectan a las neu-
ronas del centro respiratorio en el bulbo raquideo y por lo
tanto, ayudan a controlar las respiraciones. El lfquido cefa-
lorraquideo contiene: glucosa 40a80mg/100ml protefnas 15a45mg/
100m], leucocitos 0.5 células/mma. densidad de 1.004 a 1.008

es de color claro y transparente.23

2.1.13 Irrigaci6n cerebral

El contenido intracraneal recibe sangre arterial de las artg-
rias carb6tidas internas y vertebrales. Las dos afteriasbcarotl
das internas son anteriores, estdn en el cuello,‘una;del lado
derecho y otra del izquierdo y las dos arterias vertebrales
son bosteriores. una a cada lado de la columna‘cervfcaf;‘Estos

son sistemas arteriales comunicados entre sf muy ampliamente

23 Anthony Catherine Parker. 0Op. cit. p. 224-227.




32

en la base de la cavidad del craneo mediante el sistema anasto
mético conocido como polfigono de Willis. Las arterjas caroti-
das internas se originan de las arterias carbétidas primitivas,
las cuales se bifurcan a nivel del cartilage tireides. La card
tida interna entra al conducto carotfdeo del craneo, pasa a lo
largo del borde anterjor de la caja del timpano y se dirige lue
go hacia dentro para abrirse paso en el revestimiento dural cer

ca del esfenoides. (Ver figura No. 6)

La arterija car6tida interna da origen a la arteria oftalmica,
las arterias cerebrales anterior ymedia, y a las arterias co-
municantes posteriores. La arteria vertebral, rama de la sub-
clavia, pasa por los agujebos de las vértebras cervicales, per
fora la duramadre entre los huesos atlas y occipital y se in-
clina hacia arriba y hacia adentro por delante del buibo raqul
deo. Antes de unirse anteriormente en el borde inferior de la
protuberancia para formar el tronco basilar. Las arterias ver-
tebrales dan origen a las arterias cerebelosas posteroinferio-

res.

El tronco basilar, a su vez, se bifurca para formar la§ dos ar
terlas cerebrales posteriores. Este sistema estéd conectade con
el de las carbtidas internas por medio de las arteriaS'cpmuni-
cantes posterjores, mientras que lea arieria comunicanté—aﬁte-
rior sirve para unir a las arterlas cerebrales éntériores. Por

lo tanto, el poligono de Willis estd formado por: dos'arterias




FIGURA No. 6

ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA
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n
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clon a través de s arterls comunicante anterior,

FUENTE: Misma de la figqura 4. p. 18.
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cerebrales posteriores, dos cerebrales anteriores, dos aretrias
carbtidas internas y las arterias comunicantes anterior y pos-

terior.24

En cuanto a la circulacitn venosa cabe decir que el retorno ve
noso se lleva a cabo mediante: venas corticales, correspondien
tes 3 la superficie convexa del cerebro, que son en mayor nfme
ro que las arterias y tienen distribuci6n variable, pero en ge
neral, siguen trayectos independientes de ellas. Recorren la

sangre de la corteza cerebral y van a vaciarse en los senos lon

gitudinales, en los laterales y en otros de la base.

Las vepas cerebrales profundas de distribucifn constante y que i
drenan los ganglios basales del cerebro, la parte baja de la
corteza cerebral y rematan en la gran vena de Galeno, ‘1a cual
a su vez lo hace en el seno recto y éste en la presa de Her()-‘i P
filo. La mayor parte de 1a sangre venosa abandona el créneo a |
través de la yugular interna, que es tributaria de la vena ca -
va superior, hay sin embargo, pfofusas‘viasvvenosas intracraf

neanas que comunican con otros sistemas extracraneanos, tribu’

tarios de la vena cava Inferior, estas derivaciones'pgrmiten

a la sangre venosa cerebral abandonar el créneo por otras vias.

(Ver figura No. 7)

24
Anthony Catherine Parker. Op. cit. p.. 229.
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FIGURA No. 7

VENOGRAMA CEREBRAL

Seno segital
.*” superior

Venas cercbrales
~*. Superiores

Confluencia !
de los senos

i
|
Sano tramverso i
* [derecho) K
i
i N
\/‘\'-\ - San0 sigmoideo {
’
) . |
\ ~ L. < Bulbo yusptae j
3 - -
'
H ]

Seno
\ tonsveso \ J KX Vena yugulo
' irquierdo inteena
[}
Apblisis mastaldes

Venograma ~fase venosa de un arteriograma carotideo derechn. La mavor
parte de la sangre del seno sagital sale a través del seno transverso derecho v vena
yugular,

FUENTE: Misma de la figura 4. p. 25.
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2.1.14 Flujo sanguineo cerebral

Para que haya un correcto flujo sanguifneo cerebral se requiere
una adecuada superficie del lecho vascular, que éste sea per-
meable en todo trayecto y que esté correctamente distribuido a
cada regi6n, una adecuada funcibén cardiocirculatoria sistemdtj
ca, que irrigue al tejido nervioso y lo provea de sangre nor-

25

malmente. (Ver figura No. 8) !

La circulaci6n cerebral depende de la relacifn entre el flujo
que llega y las resistencias vasculares cerebrales que se le
oponen, dependen de la relacién entre la presi6n media y las

resistencias vasculares cerebrales.

2.1.15 Meninges

E) cerebro tiene una consistencia blanda y gelatinosa, aunqﬁe
l1a médula espinal es ligeramente més firme. Las meninges prote
gen el sistema nervioso central reforzando la proteccién que
offece e) créneo, )a columna vertebral y sus ligamentos. Las -
meninges se componen de la duramadre que es externa y gruesa,

la delicada aracnoidea que tapiza la duramadre.y la delgada 513 

madre que se adhiere al encéfalo yala médu!a‘espinal;zs‘Las : ]

dos ultimas capas pueden reunirse bajo la denominacioﬁ'de pia-

25 Héctor Dévila Rincon. et.al. La enfermera en la atenci6n del
paciente en estado critico. Ed. Interamericana. México, 1980
p. 8-11, ‘ S

26 Barr L. Murray. 0Op. cit. p. 379.




FIGURA No. 8

APORTE SANGUINEO DEL CERESBRO
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rias cerebirales anterior, media y posterior,
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FUENTE: Misma de‘ 1a figura 4. p. 24.
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aracnoidea, encierran a la cavidad subaracnoidea que contiene

el liquido cerebroespinal. La proteccidn y seguridad que brin-
dan las meninges proviene principalmente de la duramadre y del
cojin del liquido cerebroespinal que se haya en la cavidad sub

aracnofdea.
2.1.16 Traumatismo craneoencefdlico

Mecanismo del trauma. Al producirse el traumatismo craneoence-
félico, ocurre alteracién no s6lo en el créneo y sus cubiertas
sino también en el encéfalo. Dicho trauma casi siempre es pro-
ducido mediante los mecanismos de aceleraci6n y desaceleracibn
y el grado de traumatismo estd en razbén directa a estos dos me

canismos. (Ver figura No. 9)

Asf, el créneo puede lesionarse por . caidas libres de las per-
sonas o por el impacto de rocas u .objetos extrafios que caen so
bre la cabeza. En ambos casos, el impacto serd sobre el cuero
cabelludo, créneo y duramadre, los cuales sufren diversos’grg
dos de lesi6n dependiendo de! agente y lugar del>Cr5neo mencio

nado.27

Es de todos conocido que un mismo agenté daﬁino, no
produce el mismo efecto sobre el créneo y duramadre en diver-
sas personas, sino que depende del mbdulo de elasticidad dees

tas dos estructuras.

27 Lucia Barragén Gomez. et.al. El paciente con traumatismd cra
necencefflico. Curso Postécnico de Enfermerfa en Cujdados
Intensivos. VI Seminario. DDF. México, 1983. p. 22.
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FIGURA No. 9

LESIONES FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS EN EL TRAUMATISMO DE CRANEQ

Fic. 13. Se ilustran algunss de las lesiones

mis frecuentemente encontradas en €| trauma

tizado de craneo. ), Hematoma epidural, 2.

Hematoma subdural. 3. Hematoma intracere-

bral. 4. Contusidn cu;brlnl. §. Laceracién ce-
rebral,

F1c. 20. Se ilustra e} ‘mecanismo de Jas dife.
ventes lesiones a que se hace referencia en el
texto. 1. Zonas de posible contusidn por -im-
pacto directo, 2. Contusién_por succién, 3,
Contusién por distorsidn, 4. Ruptura vascular.

FUENTE: GONZALEZ, Daniel. Los politraumatizados y su tratamien
to. Academia Mexicana de Cirugfa. México, 1970. p. 156,
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2.1.17 Médulo de Young

Se calcula que el médulo de Young de la b6veda craneana del hom

010 dinas/cmz. en tanto que el de la duramadre s6

bre es de 15x1
lo es de 140x105 dinas/cmz, de tal manera que para que la dura
madre como el créneo lleguen a romperse necesitan una fuerza

mayor que la de sus m6dulos de Young. El mbédulo de elasticidad
del cerebro es de 1.5x105 dinas/cma. es decir, mucho menor que

el de la duramadre y craneo.28

Asi, al recibir un traumatismo, el encéfalo sufre lesién en el
sitio del impacto como lejos de é&l. En esta Gltima circunstan-
cia, el delicado tejido encefdlico al desplazarse dentro del

créneo, se lesiona por contragolpe, principalmente contra la ba

se del créneo y la hoz del cerebro.

La car6tida interna, como sus grandes vasos, al sufrir estira-
mientos del cerebro puede ocasionar la aparicién de éspaémos

arteriales o de aneurismas, principalmente si dichas arterias
estan arterioesclerbticas. Por lo contrario, apafecg‘vasodila-

tacion refleja en las arterias de pequefio calibre y con el con

siguiente aumento de la presi6n intracapilar al desaparecer la -

regulacién de la contractilidad normal. En caso de pérsistir
este estado, las venas se congestionan y aumenta la presién hj -

drostdtica en el capilar y las vénulas, con la consiguiente sa

28 1d.
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lida del plasma al espacio extravascular y producirse el edema

cerebral.
2.1.18 Edema cerebral

En condiciones normales la sangre capilar en el cerebro circu-
la bajo una presibn negativa de -13; pero cuando se produce ede
ma cerebral la presib6n negativa aumenta, porque se incrementa

la presibn hidrostdtica intracapilar y extravascular; permane-

ciendo constante la presibn oncotica.

Al producirse traumatismo craneoencefdlico, el volumen central
aumenta en 5.5% dentro de los primeros 15 minutos dependiendo
de la intensidad y extensi6n del edema; este volumen pqede per
manecer igual, aumentar o disminuir. Por lo tanto, en el edema
cerebral aumenta el espacio extracelular, disminuye el flujo

sangufneo regijonal y en estadfos tardfos hay ruptura de la mem

brana celular del médulo funcional, (capila-glia-neurona).29

En el momento del traumatismo también el cerebro libera sustan
cias hormonales (ACTH, HAD, hormonas gonadotréficas, aldostero
na, cortisol), neurotransmisores (acetil colina, noradrenali-
na, Serotonina, dopamina) y sustancias opidceas endbgenas‘(eg

cefalinar y B-endorfinas). (Ver figura No. 10)
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FIGURA No. 10

EDEMA ENCEFALICO TRAUMATICO

Edema encelblico traumitico, A, Area locat
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nuizd por contysidn enceldlica. También Ray oma densicad enta
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1usidn. Notabile thesviacion de i Bogi ow .4 bt ha

FUENTE: TAVERAS, Juan Manuel y Ernest Wood. Diagn6stico Neuro
radiol6gico. Ed. Médica Panamericana. Buenos Aires, 1978
p. 1079.
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2.2 PROBLEMAS PSICOSOCIALES

2.2.1 Conciencia

Es el estado en el cual se da cuenta de si mismo y del estado
que le rodea. Es )a capacidad de percibir y manifestar experien
cias. Desde e) punto de vista neurofisiolbgico, es el estado
funcional activo del encéfalo y més especificamente de) siste-
ma reticular, localizado en el tallo cerebral que mantiene aler

ta al individuo.

No slempre que una persona recibe un traumatismo craneoencefd-
lico tiene pérdida de la conciencia, sino que la intensidad del
impacto puede ser tan leve que no afecte mayormente la forma-

cién reticular, por el contrario, cuando esto llega a subeder,
el impulso llega a bloquear el sistema réticulér ascendgnie;'o
sea, llega a abolir el sistema reticular de vigilia. De ahf la

fmportancia de djferenciar entre conmocibn y contucibn.3°’

2.2.2 Irritabilidad y desorientacibn

Es un estado mental anormal, muy especial, caracterizado por

desorientaci6n, miedo, irritabilidad, percepcién errénea de es

timulos sensoriales y, con frecuencia, alucinaciones visuales;"

La conducta de tales pacientes los coloca casiysiempre fuera

del contacto con el ambiente; a veces es dif!cii‘determinar si

~aln conservan su auto-re;onocimiento} Perfodos de lucidez pue-

30 Ibid. p. 24.
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den alternar con episodios de delirio, y es comGn que tales pa-
cientes se encuentren aterrados por la implicacibén potencial de
su propia deficiencia mental. El delirfo por lo general produ-
ce ideas delirantes prolongadas, complejas y sistematizadas de
naturaleza semejante a los suefos y durante las cuales el suje
to estd por complieto fuera de contacto con el ambiente y psico

l6gicamente fuera de alcance para el examinador.31

Los pacien-
tes por lo comn son ruidosos, locuaces, ofensivos, llenos de
sospechas y agitados. Los estados delirantes absolutos siempre
avanza rédpidamente, y en casos muy raros, duran més de 4 a 7

dfas. Fragmentos de percecpiones falsas y alucinaciones pueden

durar hasta varias semanas sobre todo en pacientes con dafio ce

rebral.

2.2.3 Atencibn de Enfermeria

Cuando se ve en la sala de urgencias a un paciente con una le-
si6on cefdlica posible, 1a enfermera deberd enterarse. de c6mo,
cudndo y dénde el golpe de la cabeza tuvo lugar, de si se pro-

dujo o no pérdida de conciencia y, en su casao, cuél;fue el ca-

récter de ésta; de la posicién y el movimiento del -paciente des -

pués de la lesién, de si se produjo o no vémito, y ademds, acer
ca de cualesquiera cambios pupilares que se hayan producido.'

A todos Jos pacientes que han sufrido traumatismo'de‘la cabeza

31Fred Plum. Estupor y coma. Ed. El Manual Moderno. México,
1992. p. 5-6. '
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se les deberd vigilar en relacidn con el desarrollio de signos

de presion intracraneal aumentada.32

La atencidn de Enfermerfa para con el paciente con traumatismo
craneoencefdlico es de suma importancia ya que de primera ins-
tancia, la vigilancia estrecha para este tipo de pacientes es
vital. Los cambios neuroldgicos que puedan presentar de inme-

diato serdn reportados al médico que lo asiste;de esto depende

el cambio de tratamiento o modificacién del mismo. El apoyo psi

col6gico que se le puede proporcionar al paciente con trauma-
tismo craneoencefdlico es necesario para una mejor respuesta
al tratamiento teraptGetico. El paciente se sentird con cbnfiag
za y sequridad a medida que el personal de Enfermerfa se rela-

cione con é].

Con respecto a la atenci6n de Enfermerfa en pacientes con.alte
raciones neurolfgicas como la irritabilidad y desorientacién,

se deberd proteger al paciente evitando que se iesione mis, es
decir, una cama con barandales, protectores eh sus manos, vigi

lancia estrecha de sus sondas tanto urinaria como nésogastrica

permeabilidad de venoclisis, procurando que el pacfente. en sus

estados de excitacion motriz tire de ellas.

32

ricana. 4a. ed. México, 1978 p. 341,

Dorothy W. Smith. Enfermeria Medlcoquirﬁrgica. Ed lnterame-‘
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2.3 PROBLEMAS SOCIOCULTURALES

El traumatismo craneal es un grave problema sanitario en todos
los pafses industrializados y es un factor importante en cerca
de la mitad de las muertes relacionadas con traumatismos. Es-
tos son la principal causa de muerte en las personas de entre

1 y 44 aflos de edad.

Las causas de traumatismo craneal son accidentes de circula-
ci6n, agresiones, cafdas, lesiones deportivas y accidentes in
dustriales.

2.3.1 Factores condicionantes

Son varios los factores que influyen en su incidencia. Por ejem

plo la intoxicaci6n alcoh6lica ha sido responsable de la mitad

de todos los accidentes de circulaci6n. Por otro lado, la re-

duccibn del 1fmite de velocidad en las autopistas, el empleo
de los cinturones de seguridad en los autom6viles y la ytllizg
cién de cascos protectores por los tr&bajadqres de la indusfria

y los motoristas han reducido el nfGmero de'accidenteS graves.33

.2.3.2 Aspectos econbmicos

Hoy en dfa la situacibn en el pafs con respecto a estg’tlpo de

accidentes son muy comunes, debido a varias causas. La econo-

33Frank H. Netter. Sistema Nervioso. Transtornos neurolbgicos.

y_neuromusculares. Ed. Salvat. Tomo I. Madrid, 1988. p. 90.
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mfa es uno de los factores trascendentales para con la potla-

cién, hay muchas comunidades de bajos recursos econ6micos y den
tro de éstas, jovenes sin trabajo y sin estudios, Jos cudles s6
lo buscan el dinero facil, no importando agredi; a quien lo tie
ne por su trabajo y esfuerzo. De esta manera, podemos encontrar
con las lesiones de traumatismos intencionales. Ademds, tales

individuos muchas veces portan armas punzocortantes y armas de

fuego que muchas veces causan dafios irreversibles.
2.3.3 Aspectos familiares

La familia ccmo base de la sociedad es dafada por este tipo de
agresiones o falta de responsabilidad, porque inclusive, los de
clase social media alta y clase alta, igual sufren repercusio-
nes que no estér exentos de este tipo de agresiones o su falta

de responsabilidad.

Cuando en la familia toca padecer un traumatismo craneoencefd-
lico a algGn miembro de ella, hay alteraci6n en la dthamicé fa
miliar. Asi, el estadc emocional se deprime por la gravedadbdel
paciente, por lo regular se altera la rutina familiak:y por si
fuera poco, no se cuenta con el apoyo de la familia Completa,
ademds de la discrepancia'de opinibn en cuanto a lé atenblbn'

del paciente.

En estos casos, e) equilibrio que se mantenga dentrd del ndcleo ‘

familiar es importante para brindarle apoyo emociOhal'al‘paéiéQ
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te, a fin de lograr una pronta recuperacién. El papel que jue-
ga la familia en la terapia de rehabilitacidén es de suma impor
tancia porque de esto depende que el paciente ponga de su par-
te para rehabilitarse. Es impcrtante también que el paciente

sienta que es importante en la familia, esto es lo que al final

recupera al paciente.
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3. METODOLOGIA DEL TRABAJO

3.1 DIAGNOSTICO INTEGRAL DE ENFERMERIA

El paciente con traumatismo craneoencefdlico, tiene un edema ce
rebral a consecuencia del trauma, ademds con una fractura tem-
poroparietal derecha, por lo que como medida prioritaria se le
hace manejo con soluciones y medicamentos antiedema cerebral,

ademés de una ventilaci6n adecuada expontdnea y mecénica. El pa
ciente muestra irritabilidad al manejo, por lo que se le brin-
da apoyo psicolégico para lograr una calma en el paciente y pue

da cooperar con el equipo multidisciplinario.
3.1.1 Diagné6stico Biolbgico

Se requiere de soluciones parenterales hiperténicas, diuréticos
esteroides, anticonvulsivantes y/o tranquilizantes. Todo esto
con el objeto de disminuir el edema cerebral, la irritabilidad

y especificamente disminuir el dafio cerebral.
3.1.2 Diagn6stico Psicol6gico

Es un paciente que requiere de un>ambiente tranquilo, conforta
ble y la elimipaci6n de estimulos de irritabilidad para asf me

jorar su estado emocional. La participaci6n de la familia es muy

importante para brindar el apoyo'moral como un estimulo de tran .

quilidad para el paciente.

AR M AR
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3.1.3 Diagnbéstico Sociocultural

Como proviene de un nivel socioecondtmico medio alto, cuenta con
los medios suficientes para vivir, por lo que se les indica co
mo tomar cuidado para la vida, evitando accidentes en casa, luy

gares recreativos o la via paGblica.
3.2 TIPO Y DISENO DEL PLAN DE ATENCION

El tipo de investigacion se considera bibliogréfico, documental
descriptivo, analftico y otservacional. En cuanto al diseflo, se
parte de la identificacion de los problemas del paciente para
elaborar un diagn6stico de enfermerfa, el plan, la atencién y

la evaluacion del mismo plan.
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron fueron: la obser

vacion, la entrevista y la historia clinica.

3.3.1 La observacion

Mediante esta técnica fue posible conocer la problemética en

cuanto a actitudes y reacciones que el paciente tiene como cOg ;

secuencia del trauma y del edema cerebral. A través de IafOb-

servacion se pudo entonces tranquilizar al paciente conociendo

las principales reacciones due éste tiene y buscando en medida

de lo posible hacer mas llevadera su estancia en el hospital.
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3.3.2 Las fichas de trabajo

Mediante este instrumento fue posible recopilar toda la infor-
maci6n que sobre aspectos dec anatomfa, fisiologfa y patologfa

fuese necesario para conformar el marco te6rico del traumatis-
mo craneo encefélico. De esta manera se pudieron conformar fi-
chas bibliogrdficas sobre el crineo, el cerebro, los nGcleos ce
rebrales, las dreas sensoriales, las dreas motoras, el tallo

del encéfalo, el bublo raquidec, la protuberancia, la médulaes

pinal, el hipotélamo y el lfquido cefalorraquideo.

Destaca de manera importante que todos estos aspectos de tlpo
fisiopatolégicos se conjuntaron también con las fichas de los
problemas PSlco;ociales y de los problemas socioculturales. En
cuanto a los problmeas Psicosociales, se realizaron fichas de
trabajo de 1o que es: la conciencia, irritabilidad y la deso-
rientaclén. En los problemas socioculturales, se analizaron los
aspectos condiclonantes, los aspectos econémicos y.los aspectos

familiares.

3.3.3 La entrevista

A través de esta técnica fue posible conocer la historfa clinj

ca del paciente, conocer sus principales inquietudes y las réag‘

ciones que éste tenfa a su problemdtlca pérsonal en el Hospi-

tal. Asf, se pudo entrevistar a sus familiares y las personas

cercanas, como también aquellos médicos y enfermeras responsa- -




bles de su manejo terapéutico.

3.3.4 La Historia Clinica

A través de la historia clinica, fue posible conocer los datos
de identificaci6n del paciente, el perfil del paciente en cuap
to a las caracteristicas fisicas de su habitat, los servicios

sanitarios, la eliminaci6n, la pavimentacidn y sus hdbltos hi-
glénicos. También fue posible conocer su tipo de alimentacion

y otros hdbitos, asi como su composici6n familiar y su dindmi-
ca social. A través de la historia clinica, se pudo constatar

el padecimiento actual, la exploracién ffsica, por lo que fue

necesario realizar el diagnbstico de Enfermeria y el Plan de

Atencidbn en consecuencia.

3.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

El plan de atenci6n de enfermerfa que a continuacidn se presen

ta constituye el esfuerzo de un grupo de enfermeras que juhta-
mente con el equipo médico, laboratoristas y pérsonal de diag
nostico y tratamiento, realizan para hacer que el paciente lo-
gre una recuperaci6n eficaz y rdpida. De esta manera, las medi
das que realizanel personal de enfermerfa del Plan de_Atencicn
estan soportadas por una fundamentacion cientifica tanto en el
problema como en las acciones que el personal realizé_gn la -

atencion del paciente.




PROBLEMA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

TRAUMATISMD
CRANEOENCE-
FALICO

Al producirse el trauma-
tismo crdneo encefdlico,
ocurre alteracion no sé6-

1o en el créneo y sus cu
biertas sino también en

el encéfalo. Dicho trau-
ma casi siempre es produ

cido mediante los mecanis

mos de aceleracibn y de-
saceleracibn y el grado
de traumatismo est& enra
z6n directa a estos dos

' mecanismos.

El traumatismo créneo en

cefdlico se produce en
el momento del impacto.

~Tamafio .y tipo de la frac-

tura depénqen'de la ener

-Libre trédnsito de
vias aéreas

-Instalar venoclisis
con solucién de Glas
low 90ml para c/hora.

El establecimiento y mantenimiento
de una circulacién oxigenada adecua
da. Sin esto, atn el sistema nervig
so central no lesionado estd en pe
ligro. Una lesi6n intracraneal por
masa expansora en un paciente con
traumatismo de crdneo se da cuando
la perfusifn cerebral u oxigenacibn
son inadecuadas. Un suministro in-
suficiente de oxIgeno impide el fun
cionamiento de todos los sistemas
del orgarismo y bastan unos minutos
de privaci6bn de oxfgeno para causar
lesi6n cerebral irreversible.

La instalacidn de una venoclisis
permite la entrada de liquidos, com
pensa la salida de los mismos y per
mite la rdpida absorci6n de medica
mentos.
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gia cinética del objeto -Ayuno Reduce la presi6n osmbtica. El ayu

que hacen impacto y de la no permite mantener en descanso el

direccidn y el sitio del intestino y favorece la descompre-

mismo. sién g8strica, 1o que evita la pre-
sencia de estimulos desencadenantes
del vOmito.

-Cuidados a la piel La piel contiene tres tipos de glan

Bafio de esponja dulas: glé&ndulas sebdceas que secre
tan grasa y se encuentran donde hay
pelo. Gléndulas sudoriparas que abun
dan en la palma, axilas y plantas
de los pies, el olor de estas glan
dulas es caracteristico y desagra-
dable. Las ceruminosas secretan ce

3 k rumen. Con el bafio de esponja se

E elimina la secrecitn de estas glén

dulas, polvo y algunas bacterias-

que irritan la piel.

-Lubricar la piel Lubricar 1a piel con aceite o locio
-Masaje pasivo nes impide la irritacidn de la piel
producidas por la ropa de cama. Al

lubricar la piel estamos masajean-
IS BT ' - o ~ do al paciente y esto favorece a la &




2 FRACTURA TEMPO Una fractura hundida

-Cambios frecuentes
de posiciébn

-Guanteletes

-Aseo ocular

-Aseo bucal con agua
bicarbonatada

-Toma de R.X.

circulacién venosa, especialmente
en las prominencias 6seas.

Las Glceras por decGbito aparecen
como resultado de la presibn pro-
longada sobre una parte del cuerpo.

Los guanteletes nos proporcionan
seguridad para el paciente y sirven
para que el paciente no jale obje-
tos como vendas, sondas y baranda-
les, pero le permiten moverse.

Los ojos quedan abiertos por mucho
tiempo, fdcilmente se secan, irri-
tan, ulceran, por lo que los pacien
tes inconscientes requieren cuida-
dos especiales de éstos.

El mantener las mucosas orales li-
bres de restos de alimentos, vomi-
to y sangre disminuye el riesgo de
infecci6n. La inmovilidad en la ca
vidad bucal aumenta su susceptibi-
lidad.

Nos revelan el tipo y grado de le-

qs



ROPARIETAL DE-
RECHA

EDEMA
CEREBRAL

ejerce presibn sobre
el cerebro y puede al
terar la circulacibn
sanguinea o la del 1f
quido cefalorraquideo.

En condiciones normales
la sangre capilar en el

‘cerebro circula bajo una

presibn negativa de -13
pero cuando se produce

edema cerebral, la pre-

si6n negativa aumenta

Instalar sonda Foley

Control estricto de
l1iquidos

-Ministracifn de me-
dicamentos Anti-ede
ma cerebral.

-Dexametazona 80mg IV
al dia.

si6n y tratamiento.

La instalacibn de la sonda foley
favorece la cuantificacién de 11-
quidos. Un catéter urinario a per
manencia proporciona orina para de
terminaciones horarias de volumen
y densidad. Una diuresis horaria
menor de 30 ml indica un flujo re-
nal inadecuado.

Es de suma importancia llevar el
control estricto de liquidos porque
el equilibrio osmético de los 1§-
quidos puede alterarse cuando se
administran soluciones por via in-
travenosa, el desequilibrio condu-

ce al edema o0 a la deshidratacibtn.

La desametazona tiene accidén anti-
inflamatoria y presenta un marcado
efecto de estabilizacién de la pre
si6n endocraneal. Adem&s actGea co-



pcrque se incrementa a mo esteroide restaurando la accibn

presitn hidrostética in de la barrera hemato-encefdlica y
tracapilar y extravas- puede facilitar también la conver-
cular; permaneciendo sién del &cido lactica en glucose,
constante la presibdn on reduciendo de estz manera la acido
: cbtica. E1 liquido en el sis intracerebral.
é ‘ edema traumitico es un Furosedima img/kg. El furosemida es un diurético que
; exudado plasmitico pro- [ y, disminuye la absorci6n de sodio y
téico que contiene albg cloro.
mina y que. no estd pre-
: sente en el liquido in-
¢ : © ‘tersticial del cerebro
; en condiciones normales.
IRRITABILIDAD £s un estado mental anor Exploracién neurolégi La exploracibdn neurolbgica reporta
' mal muy especial, carac ca (Escala Glaslow) datos importantes del estado de con
- : terizado por desorients ciencia, lo que permite instalar
DESORIENTACION ci6én, miedo, irritabili el tratamiento adecuado en el momen
~EN TIEMPO,'LU-' dad, percepcibn errénea to oportuno.

“GAR Y ESPACIO. ~ de estfmulos sensoria-
e les y, con frecuencia,
'élucinaciones,visua;es. Proporcionar un ambien Un ambiente confortable y libre de
' _te tranquilo y libre estimulos evita la exacerbacibn de
de estfmulos signos y sfntomas.

LS



ALTERACION . EN LA
DINAMICA FAMI-
‘LIAR

Lez familia como base
de la sociedad es da-
nada por este tipo de

- agresiones o falta de

responsabilidad. Cuan
do a un miembro de la

~familia le toca pade-

cer un traumatismo

“craneoencefdlico, hay

Cama con barandales

Vigilar y reportar
cambios en el estado
de conciencia.

Asesorfia del medio fa
miliar, brinddndole el
apoyo necesario.

El trastorno de cualquier receptor
de las vias nerviosas causa reduc-
ci6én de la facultad de percatarse
de los factores nocivos, afectivos
o potenciales del medio. Por lo que
la cama con barandales favorece la
proteccibn al paciente de causas
externas de enfermedad.

El vigilar y reportar cambios en el
estado de conciencia garantizan la
valoraci6n continua del paciente de
tal manera que un cambio en el es-
tado del paciente se identifica en
forma inmediata.

Evitar en lo posible que esta si-
tuzcibn se convierta poco a poco
en un factor estresante en la fa-
milia efectada y que desencadene
una descompensacién social que pue

oy
(=]



alteracién en la di-
ndmica familiar.

Asi, el estado emocip
nal se deprime por la
gravedad del paciente
por lo regular se al-
tera la rutina famiji-
liar y por si fuera
poco no se cuenta con
el apoyo de la familia
completa.

de implicar el uso de sedantes, pu
diendo llegar hasta la hospitali-
zacibn psiquiatrica.
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4. VALORACION DE LA METODOLOGIA DEL TRABAJO

En este capftulo se podrd realizar la evaluacidn para medir el
logro de las metas fijadas, siguiendo las actividades corres-

pondientes a los cuidadcs que se han brindado al paciente.

La evaluaci6n de la metodologia de trabajo se realizard conti-
nuamente para lograr no s6lo las metas, sino el alcance de ob-
jetivos de salud al paciente. Especificamente se valorard si

el diagn6stico y el plan de atenci6n de enfermerfa fueron acer
tadcs y hasta qué medida se han orientado en beneficio del pa-

ciente.
4.1 DIAGNDSTICD DE ENFERMERIA

Se considera que el diagnéstico realizado fue de gran utilidad

para darse cuenta de los problemas que presentaba el paciente,

ya que a partir del diagnéstico se pudo jerarquizar las necesi
dades prioritarias del paciente y tanto en un aspecto biopsico
social, como tomando en cuenta el aspecto familiar, para realf
zar un plan de atenci6n de enfermerfa, acorde a talesiﬁecesidg
des. De hecho, el diagnbsticobde enfermerfa estuvo centrado en
torno al traumatismo créneo encefdlico que presentaba el pacien
te, con edema cerebral, irritabilidad, inquietud y désorientaé

cién.

Fue importante la toma de signos vitales, la medici6n de la dig
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resis cada hora, el estricto control de liquidos por turno y

los cuidados a las diversas sondas que el paciente tenfa. Entre
ellas podemos mencionar la sonda de foley, la sonda nasogdstri
ca y los cuidados a las venoclisis y las soluciones para el pa

so de los medicamentos antiedema cerebral.

Se valora también la importante contribuci6n que tuvo la fami-
lia para brindar el apoyo psicolbgico al paciente y calmar un
poco el estado de inquietud e irritabilidad en que &ste se en-

contraba.

El equipo médico y el equipo de enfermeria logrd brindar al pa
ciente una recuperacidén de tres semanas, lo que se consldera
un tiempo récord, ya que se obtuvo una atenclon médica y de ep

fermerfa de calidad, lo que permitidé una pronta recuperaclon

al paciente.

4.2 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

En el plan de atenci6n de enfermerfa disedado, fue posible gra
cias a la jerarquizaci6n de las carencias y las posibles nece-
sidades del paciente. De hecho, se detectaron los siguientes

problemas: Traumatismo craneocencefélico, fractura temporoparie
tal derecha, edema cerebral, irritabilidad y desorientacion en

tiempo y espacio y alteracién en la dindmica familiar.

A cada problema se le buscé la fundamentacion cientifica desde




62

el punto de vista de los tebricos mids connotados en los aspec-
tos de neurologfa y neuroanatomia cerebral. Asf mismo, se pre-
sentaron las acciones de enfermerfa como una respuesta a la pro
blemitica biopsicosocial del paciente y desde luego, la funda-
mentacibn cientifica de tales acciones de enfermerfa que permij
tieron conocer las principales razones de por qué se tomaron

las decisiones de enfermerfa para brindar mayor y mejor aten-

ciébn al paciente.

Junto con la terapéutica empleada y el esfuerzo decidido del
equipo médico y de enfermerfa, mejor6 la sintomatologfa del pa
ciente y también su aspecto fisico, por lo due en tres semanas
sali6 del hospital y en seis semanas posteriores logré final-
mente reincorporarse a su vida cotidiana con trabajo e integra

do plenamente a su familia.

Desde luego, el paciente cada seis meses se hace un cheqdeo mé
dico y la familia estd al pendiente de la valoraci6n médica an

te cualquier signo que surja raro en su conducta.




63

5. EXTENSION AL HOGAR

5.1 ASPECTOS DE PROMOCION PARA LA SALUD

Para lograr la promoci6n a la salud, se requiere:

- Educar a todos los sectores de la sociedad en el area vial.

- BEducar al peat6bn desde los primeros aftos de vida.

- Conocer y respetar los reglamentos y sefiales de trénsito por
parte de los conductores y ptblico en general.

- Crear campafias permanentes para que los conductores se some-
tan a exdmenes médicos periddicos y conozcan el papel de las
emociones en el aumento del riesgo, y en general, de los fac

tores que modifican desfavorablemente la conducta humana.

- Sensibilizar por medio de campafias s lqs padres, sobre la gra

vedad de las lesiones, a fin de obtener una mayor vigilancia

para sus hijos,

- Hacer conciencia del uso de los seguros del coche tanto los

que estdn indicados paré los nifios como para los adultos.
- Cruzar las calles s6lo en las esquinas.

- No atravesar las calles corriendo.

$i se llevan a cabo todas estas medidas de prevencibn; se esta-
rdn fomentando las medidas de seguridad para evitar los riésgos
en traumatismos craneoencefdlicos. Los medios masivos de comu-

nicacion hoy en dfa son un gran apoyo para transmitir a la so-
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ciedad de cualquier nivel social, estas medidas de prevencitn,
10 cual de alguna manera disminuye en gran cantidad los acci-
dentes en la via pOblica, é&reas de recreo y el hogar o en el
trabajo. Inclusive en las escuelas también se puede hacer cam-
paia tomando como referencia los puntos mencionados y de ahf

hacer conciencia para la familia,
5.2 PROTECCION ESPECIFICA

Cuando el paciente es dado de alta del hospital, la proteccién
especifica en el hogar debe ser el cuidado que se tenga en el

horario de medicamentos tal y como lo indicéd el médico, ejerci
cios para rehabilitar mGsculos después de haber estado varios

dias en cama. El apoyo psicolégico para hacer sentirse tranqui
lo y en armonfa alrededor de sus seres queridos, Hacer que las
visitas de amigos y familfares sea breve ya que el paciente no
se encuentra en condiciones de estar hablando mucho, tampoco en
condiciones de recordar lo sucedido. Con respecto a la alimen-
taci6n, también debe ser la indicada por el médico. Todo esto

juntamente con una buena hidratacién.
5.3 ASPECTOS DE REHABILITACION

La fase de rehabilitaci6én en un paciente con traumatlsmo craneo
encefdlico es de suma importancia, ya que el objetivo principal

de la rehabflitaci6n es lograr que el paciente pueda progrési-

vamente conseguir la calidad de vids qué tenfa antes del acci-
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dente. Esto significa que una meta inmediata sea la de aplicar
toda la medicaci6n que el paciente requiere y el apoyo familiar
y psicol6gico que necesita para regresar al enfermo a su esti-
lo de vida normal o casi normal. Desde luego, esto implica ayu
dar al paciente a que disminuya su grado de firritabilidad, re-
educar ciertas funciones motoras y lograr que la familia partj

cipe en esta orientacién psicosocial.

A continuaci6n se presentarén las principales medidas con lo
que se logrard rehabilitar al paciente con traumatismo craneo-

encefdlico.

MEDIDAS
- Tratar en medida de lo posible disminuir la angustia y el

stress del paciente.

- Evitar conversacliones relacionadas con problemas de la casa,

0 apremios de orden econbmico.

- Mantener un ambiente de tranquilidad que propicie la paz y

el clima positivo.

- Brindar todas las actividades de higiene necesarias para man’

tener al paciente limpio.

- Cuidar los aspectos estéticos como son el rasurado, el corte-’

de pelo y de ufas, etc.

- Iniciar dentro de la casa los posibles movimientos que permi

tan aligerar el proceso de recuepracion. Si-es necesario uti




66

lizar silla de ruedas, muletas y andadoras.

Mantener la comunicacién con el paciente tratando cuando se

estd lejos, de acercarle timbres, teléfonos, etc,

Iniciar una terapia de actividades manuales o de ludoterapia

para que el paciente no se desespere.

Emplear como medfio de transporte el autom6vil con chofer, pa
ra que el traslado sea con seguridad y con la ayuda de fami-

liares.

Acudir a todas las terapias indicadas por el médico, ademds

de continuar con los medicamentos prescritos.

El tiempo que el paciente ha de guardar cama depende de la

gravedad y de la duraci6n de la fase aguda, La rehabilitacibn

fisica y mental puede iniciarse en }a mlsma cama, y una vez

levantado, se va apreciando una mejoria gradual.

Debe tenerse en cuenta durante toda la convalescencia, la per
sonalidad del paciente, siendo los tests psicolbgicos de va-
lor para descubrir las incapacidades especificas a3 las cuales

hay que tratar convenientemente.
5.4 EXTENSION AL HOGAR

No saturar al paciente de visitas familiares y amigosﬁ

Llevar a cabo todas las indicaciones prescritas por el médi-

co tratante del paciente, como son tipos, dosis y horarios de
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medicamentos y tipo de dieta.
Respetar los horarios de sueilo y descanso del paciente.

Vigilar el estado de conciencia y de &nimo que pueden darnos

datos de alerta y acudir de inmediato al médico.

Tener un horario especifico de alimentos para el paciente.

Estos horarios deben de estar balanceados.

Ayudar al paciente en la deambulaci6n en la casa y poco a po

co tratar de que se valga por si mismo.

Entrenar a la familia més cercana del paciente en cuanto al
manejo, terapia fisica y de rehabilitacion que se le debe de

brindar en el hogar.

Proporcionar un ambiente cdlido y de tranquilidad en el hogar.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACCIDENTE

ACIDOSIS

AGNOSIA

ALCALOSIS

ANGIOGRAF 1A

ANISGCORIA

ANTICONVULSIVANTES

AUTOMATISMO

BABINSKY

Suceso fortuito del que resulta una le-

sibn reconocible.

Viraje de la reacci6n de la sangre huma-
na hacia la acidez, normalmente la san-

gre presenta una reaccion alcalina.

Falta de habilidad para reconocer el sig

nificado de los estimulos sensoriales.

Reaccibn alcalina anormal de la sangre
por exceso en la misma de sustanclas ba

sicas o alcalinas.

Radiograffa de los vasos sanguineos.

Desigualdad del didmetro de las pupilas.

Remedio o agente propio para'combétirlas

convulsiones.

Ejecucibn de actos complejos y cpbrding

dcs sin volicibn consciente.

Flexi6n hacia la planta de los piés de

todos los dedos.
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BULBO

CEREBELO

CEREBRO

CINEREA

CINESTESIA

CINGULO

CONIOCORTEZA

CORONA

COMA -
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Organo o porcibén redondeada.

Una gran parte del encéfalo con funcio-
nes mctoras, estd situvado en la fosa cra

neal posterior.

La porcibn principal del encéfalo, que
comprende el diencéfalo y los hemisfe-
rios cerebrales, pero sin incluir el tron

co encefdlico y el cerebelo.
Se refiere a la sustancia gris.

Sensacibn. La sensacibén de la percepcibn

del movimiento,

Tracto de fibras de asociacibn situado

en la sustancia blanca.

Areas de la corteza cerebral -que contie
nen gran nOmero de. pequefias nenronas.‘tl

pico de las &reas sensoriales.. '

Corona radiada Cdn fibfas que van de la |

cdpsula interna a variaS‘partés de la

corteza cerebral.

Sueiio patolbgico profundo del~due no-se

logra despertar al paciente éﬁalquiera =




CORTEZA

CUERPO CALLOSO

DIENCEFALO

DISCINESIA

DURAMADRE

ELECTROLITOS

ENCEFALOPATIA

EPENDIMO
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que sea el estimulo que se aplique.

Capa externa de los hemisferios cerebra
les y del cerebelo, constituida por sus

tancia gris.

La comisura principal que une a la neo-

corteza de los hemisferios cerebrales.

Parte del cerebro compuesta por el téla

mo, epitédlamo subt8lamo e hipotdlamo.

Funciones motoras anormales caracteriza
das por movimientos involuntarios, sin

propésito o fin determinado.

Es la gruesa capa externa de las menin-

ges.

Sustancia quimica que al disolvérse se
disocia en particulas cargadas:de elec-
tricidad y que pueden conducih_una‘COi

rriente eléctrica.

'Se,denomina asi a cualquier enfermedad

del cerebro.

Reveétimiento epitelial de los;yéntricg_, '

los del encéfalo y del canal central de




FASCICULO

6LIA

HAARSCHE 1BE

INSULA

LENTIFORNE

NEDULA

RESENCEFALO

(Al

1a médula espinal.

Conjunto de fibras nerviosas dentro del

sistema nervioso central.

Es el tejido conectivo de sostén de las
células nerviosas en la estructura Inti

ma de la sustancia nerviosa.

Un 8red pequela que se eleva en la piel
que se desarrolla asociada con folfculos
pilusos especializadcs y sirven como re

ceptores para Jos estimylos téctiles.

Corteza cerebral escondida, sitvada en
el surco lateral. También fue )lamada
Isla de Reil.

En forma de lente. E) nfcleo lentiforme
componente del cuerpo estriado. Vambién

11amado nﬁclep‘lenticular.

Del latin tuktano o médula. Médula espi

‘nal. En uso comin se refiere 3l bulbo.

Medio encéfalo. EI mesencéfalo segunda
de las tres vias vesfculas cerebrales )

primarias.




NEURONA

PUENTE

SISTEMA PIRAMIDAL

SOMESTESICO

TALANO
TELENCEFALO
TOMOGRAF 1A

-UNCUS

VENTRICULO

12

Neur6n, nervio. La unijdzd morfolbgica
del sistema nervioso formada por el cuer

po neural.

Del latin puente., Aquella parte del tron
co encef8lico que se encuentra entre el

bulbo y el mesencéfalo.

Tractos corticoespinal y corticonuclesr,

1iamados asi porque ocupan las 8reas en i
forma de pirimide de 12 superficie ven- i
tral del bulbo. !

La conciencia o percepcibn que se tlene . §o

del cuerpo{

Cémars interior.
Hemjsferios cerebrales.
Radiografia en cortes o secciones.

La porci6n incurvada del eitte-o rostral

del giro parahipocempal del 10bulo tem-
poral qugkconstltuye‘Un bﬁhio‘dé]réferég,» B

cia para el dres olfltorld'laterll.

Vientre. Los- ventrlculos lnterll. terce '

ro y cuarto del encéfalo.
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VERMIS - Del latin gqusano. La porcifn medial del

cerebelo.
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7. CONCLUSIONES GENERALES

Al concluir la presente investigacidén documental y después de
realizar la valoraci6n integral del estado del paciente, se pue

de concluir lo siguiente:

- Se lograron los objetivos del presente estudio clinico al po
der brindar la atenci6n integral a un individuo con traumatismo
créneoencefélico, apoyar a la familia en la recuperacién del pa
< ciente y proporcionarle los cuidados inherentes a los problemas
biopsicosociales que enfrentaba para poder lograr su répida re

cuperacion.

- Los cuidados de enfermerfa que se proporcfonaron tanto como

para el traumatismo créneo encefélico comb para el edema cere-
bral, la frritabilidad y la alteracion de 1a dindmica familiar
lograron que el paciente pudiera reubicarse nuevamente a su me

dio laboral y reintegrarse a su dindmica famfliar,

- Desde el punto de vista del marco teérico, fue posible estu-
diar los siguientes aspectos de los problemas bioléglcps del pa
ciente: generalidades de la apnatomfa y fisiologfa del sistema
nervioso central, el sistema nervioso central, el érénéo. el
cerebro, los surcos, las cisuras, los nGcleos cérebrales, lasl
dreas sensoriales, las dreas motoras, el tallo del’encéfaio;la

médula espinal, el cerebelo el hipotélamo, las menlhges«y enes
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pecial el edema cerebral.

- En torno a los problemas psicosociales fue posible estudiar
la conciencia, la irritabilidad y la desorientaci6n y la aten-

ci6n de enfermerfa en tales circunstancias.

- En torno a los problemas socioculturales se analizaron los
factores condlcionantes, los aspectos econdmicos y los aspec-

tos familiares,

- Desde el punto de vista metodolbgico, se elabord un diagnos~ v
tico de enfermerfa acorde con al problemdtica que presentaba el
paciente. En este diagndstico se anotaron todos los requerimien
tos del paciente en funcién de sus necesidades y principales ca
rencias, De esta manera, los principales requerimientos fueron i
el manejo con soluciones y medicamentos anti-edema, ademds de

una ventilaci6n adecuada y mecadnica. Desde luego, elkpaciente

requirlé de soluciones hiperténicas, diuréticos esteroldes an-
ticonvulsivantes y trapquilizantes. Todo esto con el objeto de
disminuir el edema cerebral, la irritabilidad y el dafio cere-
bral en su conjunto. todas estas medidas fueron atendldas, lo

que permitid una notable mejorfa en tres semanas de’ tratmﬂento.

- En cuanto al tipo de investigacidn realizado, se considera
una investigacion descriptiva, analitica, propesitiva y obser-
vacional. En relacibn con las técnicas eyinStrumentos de jhveg

tigacion utilizados se pueden citar los siguientes: la observa
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cién, la entrevista y la historia clinica.

- Mediante la observacién fue posible identificar las actitu-
des del paciente, su evoluci6n y su recuperacién hasta el regre
so a su hogar. A través de la entrevista fue posible conocer
las reacciones del paciente, asf como también los principales
datos para elaborar el diagn6stico de enfermerfa y en consecuen
cia brindar la atenci6n adecuada al traumatismo créneo encefd-

lico.

- El caso clinico que se ha estudiado mediante el Proceso de
Atencibn de Enfermerfa permite al finalizarlo, emitir las si-

guientes conclusiones:

En primer lugar, del padecimiento estudiado se ha .podido cons-
tatar que se ha avanzado ampliamente en su conocimiento, inter
pretacion y diferenciaci6n con otras patologfas, lo que permi-
te tener ahora una visib6n mds acertada en cuanto-a su inicia-

ci6én, evolucibn y tratamiento.

En segundo lugar, en este caso clinico se pudieron obtener ven
tajas personales que permiten actualmente tener una aplicacibn
generalizada y profunda en cuanto a lo que significa el tfaumg
tismo crdneo-encefdlico, su sintomatologia, diaghbs;ito, trafg
miento y evolucifn. La frecuencia con que se presenta este ca-
so clinico, lo mismo es en nifos, que en adultos, no respeta

edades, clases sociales ni sexo. Los accidentes estdn siempre

l
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a la orden del dfa, tanto en via pablica, como en escuelas y
el hogar, lo que significa que en cuanto a cuidados especifi-

cos, todos los necesitan.

- Anteriormente no se daba la importancia a este padecimlento,
pero actualmente este tipo de traumatismos ocupa uno de los més
altos fndices en las tablas de estadfsticas, en cuanto a pade-

cimientos se refiere.

- La epidemiologfa del traumatismo créneo-encefélico es diff-
cil de valorar dado que un alto porcentaje de ellos pasa sin
ser inclufdo en las estadfsticas oficiales, aunque causando un

fuerte impacto en el dmbito familiar del afectado.

- Finalmente se puede conclulr que se lograron los objetivos
del plan de atencién en su totalidad, ya que el pacienﬁe logré
recuperarse con cuidados proporcionados tanto del punto de vis

ta de enfermerfa, como con la ayuda de la terapéutica médica

instrumentada. Asf mismo, se puede decir que el paciente mejo--

ré no s6lo desde el punto de vista biolégico.ksinb témbién‘dqgf,

de el punto de vista psicolbgico y social,
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ANEXO No. 1

APORTE SANGUINEOQ DEL S.N.C.

Comunicante anterior

Camunicanta sntetios

\\- Cetetrral anterior
Comunicante posterlior \\__Carétida interna

- Cerebral medin
—~Corolden anterior

Cerebrat antatios
Catdtida intagna
,

LA Castoral medis

S, g Cesetiral posterior Cerobral posterior

& 3

1% [~—~\~,.\C¢mbp|onwpwim Ceretelom sugerior
- Basiter

- Basilar

RS g Corebeloss anterior
< inferior | Cerebelass anterior
Y(Cnvebolom posterior inferior
. it Interior Vertebral
\- Vertebral Carebelosa posterior

infrrior

Las orterias del cfrculo de Witlis en fa base def e

* Cireulo artesial de Willls, ef cuat se muestra paor las Hneas punteadas. Las
artestas cerchelasas Inferiores son ir tantes {Hneas punteadas externash Ala
hquierda, 1a arterta cerebral posterior surge de ta basilar. En aproximadamente
un tercio de fos hemisterlos surge de la car6tida interna, como se muesira alo -
derecha del dibujo, Las flechas indican la direccién de! flujo songuineo.

FUENTE: Garoutte, Bill. Neuroanatomfa funcional. £d. El'Ménual
Moderno. México, 1983. p. 16.

Comunicante poster:
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ANEXQ No. 2

ARTERIOGRAFIA VERTEBRAL DERECHA - VISTA ANTERO-POSTERIOR

Ramas de Im arterin
cerebrales posteriores

Arterias cerebelosas
wperiores

Arteris Hasilor

/]  Arteria creclielosa
antariar ielerior

1
L Areting veriehra) }
iauienty v evebelsa : §
povtitior intario ¢

i

Arteria vertehral dergcha N . !
: ~ AnGfisis mastoitfus §
' |
Arteria corebeloss postesior 1 4
fnferior derechs [
. o
Arterlogralia vertebrat derecha. Vista anteroposierior -nhimve ef retlujo !
con ilenado pascial de las arterias vertebral izquierda y cerebelosa gtasterior e
rior. ‘ b
1
P

FUENTE: Misma de la figura 1. p. 21.




ANEXO No. 3

ARTERTOGRAFIA VERTEBRAL DERECHA - VISTA LATERAL

Arteria
cerelyrol
posterior

Arteria
cerchelos
superior

basilae

posterior
inlerior

Agujero
occipital

veriebral

Arteriograffa vertebeal detecha.  Vista - lateral . ~la cerebelosa onterfor
infetior no esta liena, g

FUENTE: Misma de la figura 1. p. 20.

81
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ANEXO No. 4

ARTERIAS DEL CIRCULO DE WILLS

NG VY
. i
O la carebirat

l, 1 ; /':.\. sntertor
2 I "’? o= "
‘! . 4 \\ g\
) et 2
b \ 0) e it Dcl::,z\.hul

‘5%1;2> él ﬂ?\\

“
\J
‘&*\Do Is corobral

\.  Posterlor

J =42 Delsbulier
{ramas pontinas)

Carsbelom

) Nl
) / / ) , o

rar4

Ramas perlorantes {centrales) de las arterias del cfrculo de Willis. (Modifi-

cado de Alexander, L, “Diseases of the Basal Genglia’ ARNMD. 21:711-132,
1942),

FUENTE: Misma de la figura 1. p. 22.
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ANEXO No. 5

EL SISTEMA VENTRICULAR Y LOS PLEXOS CAROTIDEOS

Venteiculo Iaterst

Asts anterior

Astn oceipilal

Aqujero e Moo, 4 Acueducio cerebiral

interventricular (Sitviol !
Tercer ventriculo Cusrto ventticulo v'
Astatemparal \ “\ Agujeros medio v laterot
+ {Magendie y Luschka)
- . El sistema ventricular, {Reproducido con permiso de Chusid: Correlative

Neuroanatomy & Functional Neurology, 17a. ed., 1979, Lange Medical Publica-

tions. Chusid: Neuroanatomia Correlativa y Neurologia Funclonsl, 5a. ed., 1980,
E! Manua! Moderno).

;
Piexos coroldeos
) de ventelculos
Agujero lercero v latera)

interventricular .

. Proceso suprapineal
Asla antetior

Asta accipitel :

- AS1a temmpord

E Acuv:ducl,o‘ cerebial

~ Plexos coroideos de}
cuario ventriculo

I
RAeceso ~Atujero magno
inlandibular .

Vista fatera! del si_slema ventricular, y los plexos coroidéos. Las flechas
indican Ja direccion de la circulacin dr LCR, y su resorcibn finalenel seno sagl-
tal superior o en los conductos iinfaticos que rodean los nervios espinales.

FUENTE: Misma de la figura 1. p. 30.




ANEXQ No. 6

DIAGRAMA DE FLUJO DE UN TRAUMATISMO CRANEAL

ALEATA INVESTIGAR DAR DE ALTA 51 £5
NO AMNESIA QTRAS LESIONES ~ """ | ADULTO NESPONS ILE
= SIGUE ONDENES,
ADMITIA Y
\ RAYQS X: QBSEAVAR
1 COLUMNA CERVICAL
2 10RAX
3 CRANEO = LINEAL O NO HAY
FRACTURA
TRAUMATISMOS ~~
MOVIMIENTOS FRACTURA CON
CRANEALES  [™yqiuntAnos num:cwnm:\~
o o [cmen ]—o
Ot
Wt
NO HAY MOVIMIENTOS _ [SONDA EF
= L oad S—— |
VOLUNTAMOS INFUSIQNES IV~ | Aﬁg«oomm
GAGES ARTERIALES ~NOHAY
SANGUINEOS :‘O‘;‘m“\
/ MASA [ SALA DE CUIDADOS INTEN
L. N HAY FESIVESTA SIVOS V DETERMINACION
DEVERIORD

Diagrama de flujo que muestra el enfoque sugerido para el paciente con iraumatismo craneal.

FUENTE: SALCMAN, Michel. Urgencias neurol6gicas: Diagnéstico y
tratamiento. Ed. El Manual Moderno, S.A. México, 1982.

p. 108, ,
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ANEXO No. 7

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Respuesta
Caregoria  * cbsenada Calicacon?

Apertura de los ojos Esponténes
Con 1a expresion oral
Con el dolor
Ninguna

-

. Mejor respuesta oral Orientada
Contusa
Inapropiada
Incomprensible
Ninguna

- aw

Menaor respuesta motora QObedece
Localiza
Flexién normal
Flexidn anormal
Extension
Ninguna

- AL

* La calilicacion es ta suma de! nuomero en cada una de 1as tres
categotias. Maximo, 15 mininmo 3.
Obtenido de Teasdale y Jennell. ret 20. con permiso.

FUENTE: Misma de la figura 1. p. 113.
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ANEXO No. 8

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

g 4 Hemorragia indracerebral retrasada. 4, ¢4 mmrnm fa lesiSn de tejidos blandos (flecha blanca). La fecha negra

a3 1a contusién cortical pequeda manificsts i después de pmdunda 12 lesidn. Esta es una contusia par
ool 8. CT efectvada cincodias despuds de I lesidn, momento en el cual el pacientc 3¢ enconitaba mdés sonoliento, lo
1 wlice una hemorragia iniracerebral relrasada de mayor tamabo.

FUENTE: VEREMAKIS, Christopher. et. al. Cuidados intensivos:

Temas actuales. Ed. Interamericana. Mc Graw Hill. Méxj
co, 1991. p. 218. '
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FIG. 103). Edema { idn o h

EDEMA CEREBRAL poR CONTRAGOLPE
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el A .

ANEXO No. 9

. i
oy .
golpa en un pacl con fi i A. Fiac

) bif,

por [
tura tineal del hueso occipital en ta raskngealio simpty vC. Awea avaseulis
en fos iof)ramas raronk thetecha
sién 0 hamatinma,

N efpola tromal, inds destacada en el lada hauiendo,

FUENTE: TAVERAS, Jua

radiolégico.
1878. p. 107

Higuicnhy trsprech * ELeuatho angiogiatico na eschirece si 0810 08 edemy, conhy-

n Manuel y Ernest Wood. Diagnéstico Neuro-
Ed. Médica Panamericana’ Buenos Alres,
5.
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APENDICE No. 1

I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
1. DATOS OE IDENTIFICACION

Nombre: A ML Servicio: Terapia Intensiva. No. Cama: 9
Fecha de ingreso: 21 de junio'94. Edad: 36 aftos Sexo: Masculino
Estado Civil: Casado Escolaridad: Profesionista Ocupacibn:
Médico Traumat6logo. Religi6n: Cat6lica Nacionalidad: Mcana.
Lugar de procedencia: Naucalpan, Edo. Méx. ODomicilio: Capuchi
nas No. 39 Depto. 103, Col. La Concordia, Lomas Verdes.
Persona responsable: Esposa Ocupaci6n: Hogar Domicilio: El

mencionado.

2. PERFIL DEL PACIENTE
AMBIENTE FISICO

- Caracteristicas fisicas de la habitacién: cuenta con buena

iluminacién y ventilacion. Vive en un tercer piso de un edifi-
cio, tipo de construccibn techo de concreto con paredeé de ta-
bique rojo barnizado, departamento alfombrado,‘éuenta con ven-.

tanal amplio en la estancia y una ventana por habitacibn.

Vivienda, rentada.

Tipo de construccioén. Concreto en su totalidad

cuarto de lavado, también incluye estancia sala-comedor.

Animales domésticos: ninguno

NGmero de habitaciones: Cuenta con 3 recémaras, cocina, baiio
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- Servicios Sanjtarios
- Agua Intradomiciliaria: Se abastece de cisterna para todo el
edificio y por medio de motobomba sube directo al tinaco del

departamento.

- Control de tasuras. La desechan en bolsas de polietileno y
la depositan en botes, recogiéndola después el carro de la ba-

sura que pasa diariamente.

- Eliminacién de desechos. Drenaje, bafio adecuado con taza y

drenaje.

- lluminaci6n. Eléctrica con buena iluminacibn. un foco por ha
bitacién, incluyendo el cuarto de lavado, doble foco en el ba-

fio y estancia.

Pavimentaci6én en toda la colonia.

Vias de comunicacién. Lomas Verdes y Periférico ya sea Norte

0 Sur.

Teléfono: 349-11-14

ros, coches y camiones.

- Recursos para la salud. IMSS Sta. Ménica y PEMEX Azcapotzal-

co.
HABITOS HIGIENICOS

- Aseo, Baiio de regadera diariamente.

Medios de transporte. Cuenta con auto-propio, ademaé'de’pesg ,
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- De manos. Cuando se requiera en especial, antes de comer y

después de ir al bafo.
- Bucal. Dos veces al dia.

- Cambio de ropa personal. Cambio total de ropa diariamente.

ALIMENTACION

- Desayuno. Generalmente de 9-10 fruta o jugo, en ocasiones hue

vos al gusto o un sandwich.

Comida. Siempre de 1 y media a 2 pm, sopa, guisado con carne

y agua de frutas naturales.

Cena. Toman agua de frutas y un sandwich, galletas o botanas, i

Origen de alimentos
Preferencia: Carne de res, pollo, pescado y camarones !
Desagrado: Las visceras como el higado, corazén, etc.

- Eliminacion: : B

Vesical. En 1a noche, por la maﬁana; con caracteristicaé normg‘

les tanto color, olor y cantidad.

Intestinal. En las maiianas am, 11012 am y en las noches

11 pm, de caracterfsticas normales, color, consistencia yvéan-

tidad.
0TROS HABITOS ' S

- Descanso. Por las maianas diarjamente.




91

- Suefio. Es de 7 a 8 hrs. cuando duerme en su casa, en su tra-
bajo de turno nocturno s6lo un par de horas. Su sueiio suele

ser tranquilo y completo. :

- Diversibn y/o deportes. Aficionado al futbol soccer. Suele
correr 5 km. cada tercer dfa, Por las noches suele ver un poco

T.V.

- Estudio y/o trabajo. Profesionista, trabaja como Médico Trau

mat6logo y Ortopedista.

- Otros. Ninguno !

COMPOSICION FAMILIAR
PARTICIPACION
PARENTESCO EDAD OCUPACION ECONOMICA
Padre 36 a Médicc Sf, fija
Madre 34 a Hogar Ninguna |
Dos hljos 2y7a Estudiante Ninguna

- Dindmica familiar

Es buena, existe buena coordinacién familiar, la madre ai pen-

diente de los hijos cuando el padre sale a trabajar. En laS ma:

fianas la convivencia es con Su esposa y pequefo.
- Dinémica social ' R
Agradable con sus vecinos, familiares y amigos

- Comportamiento. Es responsable con su esposa’'y sus hijos.
- Rutina cotidiana. Activo, durante el dfa se va a ccrrer con'
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su esposa, a medio dfa van a recoger a la nifa a la escuela y
come dntes de irse a trabajar su turno vespertino de Lunes a
Sébado. Por la noche si no le toca ir su turno nocturno al otro
Hospital que es Lunes, Miércoles y Sdbados, entonces llega a

dormir previa cena.

PROBLEMA ACTUAL 0 PADECIMIENTO

Inicia padecimiento al ser arrollado por vehiculo de motor en
movimiento, al rescatar a su pequefio hijo, el cual se baja del
coche estando estacionado y querer cruzar la avenida. Debido
al impacto que recibe el paciente, cae 3l piso sin poder levan
tarse, es ayudado por su esposa y el conductor que lo atrope-

11a; es llevado de inmediato al Hospital de traumatologia.

- Antecedentes personales patol6gicos. Ninguno
- Antecedentes familiares patol6giccs. Ninguno
- Comprensibn y/o comentario acerca de) problema o padecimien-
to. Por descuido y no utilizar el seguro de niflos en las puer
tas traseras del auto, el pequefio baja del auto siendo alcanza

do por el padre, quien recibe el trauma.

Se cbserva que la familia participa en el diagn6stico, trata-

miento y rehabkilitacion.

E]l paciente 1legé al hospital por su esposa ya que el pacierte
no coordinaba lo que habfa pasado, por lo tanto, es dificil el

manejo, ya que 13 cooperaci6n es mfnima, se muestra irritable
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al manejo.

Il. EXPLORACION FISICA

- Aspecto fisico. Paciente masculino, con edad aparente a la
cronol6gica, consciente, desubicado en tiempo, lugar y espacio,
no cooperador al interrogarlo y sln patologia agfegada ala

actual,

- Aspecto emocional. El paciente se encuentra en un estado de
inquietud e incoherencia, debido al mecanismo del trauma,'no es

posible entablar una comunicacién. !

- Palpacién. Crdneo con aumento de vqlumen en regién interpa- %
rietal derecha, dolor intenso por palpaci6n. Térax en hombro {
derecho, aumento de volumen a nivel de clavicula derecha; do-

lor intenso por palpacibén y crepitaci6n O6sea.
- Percusi6n. Sin patologfa aparente.

- Auscultacién. Aparato cardio-respiratorio sinfcompromiso pa-

tolégico. Medicién. Crdneo en regién temporoparlgtal globos,

pcr lo tanto, con aumento del perfimetro cefaiico. $u.perimetro

abdominal es normal.

111. PROBLEMAS DETECTADOS S e s P
Biol6gicos:

- Traumatismo craneoencefdlico
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- Edema cerebral

Psicolbgicos:
- Irritabilidad

- Desorijentadc

Socjiales:

- Alteracion en la dindmica familiar

1V. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente que requiere de cuidados especificos al Traumatismo
craneoencefdlico que presenta edema cerebral, irritabilidad,

inquietud y desorientaci6n; terapia intensiva con acciones de

enfermerfa como: toma de signos vitales y medici6n de diuresis
cada hora, llevando un estricto control de liquidos para el
reporte del balance por turno. Es importante 13 instalaci6n de ‘ i
la sonda foley, ya que pierde el control del esfinter vesical,
mantener en ayuno al paciente por lo que también se le instala
sonda nasogdstrica. cuidados de venoclisis e instalacién de SO
luciones para el paso de medicamentos antiedema cerebrél con
estricto ccntrol de dosis y horarios. Reportar de'inmediato‘los
cambios neurol6gicos que vaya teniendo el paciente por la pér-
dida gradual de conciencia. Asimismo, se‘le dard apoyo pSico-
légico al paciente para calmar un poco el estado de inquietud

e frritabilidad. Se requiere por completo del equipo médiéo y

paramédico para que se pueda llevar a cabo la’pronta recupera-
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cién del paciente.

3.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA ;

En este apartado se podrd decidir con anterforidad lo que va a
hacer, cbmo, cuando, porqué y quién lo va a hacer. La planea-
cién de la atencibfn de enfermerifa permite usar el pensamiento
reflexivo antes de actuar. La planeacibn requiere de una coor- 5
dinacion entre los integrantes del equipo de salud, para brin-

dar mejores cuidados al paciente. (Ver el Plan de Atencidn de-

sarrollado, en el tercer capftulo precedente).
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