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MEDICOS DE LA FAMILIA ANTE LOS TRAUMATISMOS DEL
SISTEMA NERVIOSO: ¢( PUEDEN DISMINUIR LA MORTALIDAD?

Ramiro Pereira Riverort,Susana A. Fernandez BenitéEnrique de Jongh CobéDiana
Menéndez Ramiréz Esteban Roig Fabré

RESUMEN: La mortalidad y las secuelas permanentes de los pacientes con traumatismos
craneoencefalicos o raquimedulares graves, pueden disminuir por acciones de los médicos genera-
les integrales y otros miembros de las areas de salud. Aparte del esencial trabajo de prevencion de
accidentes, impedir o tratar rapidamente la hipoxia y la hipotension arterial postraumatica son
factores decisivos.

Descriptores DeCS: TRAUMATISMOS DE LA CABEZA| diagnéstico; TRAUMATISMOS DE LA CABEZA|
terapia; TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL|diagnéstico; TRAUMATISMOS DE LA MEDULA
ESPINAL| terapia; ANOXIA CEREBRAL| prevencion & control; ANOXIA CEREBRAL/ etiologia;
HIPOTENSION/ prevencion & control; HIPOTENSION/ etiologia; ESCALA DE COMA DE GLASGOW;
MEDICOS DE FAMILIA; SERVICIOS MEDICOS DE URGENCIA| métodos.
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Otro factor decisivo es impedir o tratar
rapidamente la hipoxia del SNC, en pacien-
tes apneicos, cianéticos o con evidente di-
ficultad o insuficiencia respiratoria
postraumatica.

Un tercer elemento, esencial para dis-
minuir la mortalidad por traumatismos del
SNC, es la divulgacion preventiva. El apo-
yo a las campafas contra los accidentes de
transito y deportivos (jévenes) y domésti-
cos (nifios y ancianos), unido a las medi-
das para impedir la hipotension y la hipoxia
del SNC, parecen ser, junto al tratamiento
de estos lesionados por un sistema
especificamente organizado y normado cen-
tralmente, la Unica forma de disminuir la
mortalidad y las secuel&s8.

Los médicos generales integrales pue-
den influir positivamente en los 3 factores
mencionados. Los relacionados con la re-
animacion respiratoria y circulatoria inicial,

Métodos
ALGUNOS CONCEPTOS
Y DEFINICIONES PARA

EL DIAGNOSTICO:

Estado de la conciencia

1. Normal: Abre los ojos; estd orientado

(sabe sunombre y direccion, el afio y el mes.
etc.); conversa normalmente y obedece 0r-
denes complejas (tocarse la oreja derecha y
con lamano izquierda, etcétera).

También puede aplicarse la Escala
Glasgow para coma (EGC).* Este estado

normal, equivale a EGC de 15 puntos.

2. Anormal: El paciente no abre los ojos, o

esta desorientado; habla incoherencias
0 no habla y no obedece érdenes o lo
hace mal. También estados de somno-
lencia o aturdimiento (EGC < 15) (tabla).

TABLA. Escala Glasgow para coma

durante sus guardias en policlinicos; los

preventivos, en los contactos habituales APr€ 08 01os P%?poorgg:]nsngzlnte 34
con su comunidad o barrio. Por estimulo doloroso 2
Ofrecemos sugerencias de acciéon |, . No respuesta 1
. L 7 Mejor Orientado y conversa 5
diagndstica y terapéutica en forma de se- respuesta Desorientado y conversa 4

cuencias, preparadas para nivel de verbal Palabras inapropiadas 3
L . .. Sonido incomprensible 2
policlinicos y hospitales municipales. Los No respuesta 1
policlinicos, evidentemente cuentan con Mejor Obedece drdenes 6
| respuesta Localiza el dolor 5
Menos recursos, pero conocer 1o que se 5iora Retirada en flexion 4
debe hacer, es el primer paso para motivar Flexién anormal 3

la utilizacion 6ptima de los recursos a nues-
tro alcance y generar las gestiones para
completar el minimo de elementos necesa-

(Rigidez de decorticacion)

rios. Sobre todo, cuando es tan valioso 10 Total

Extensién (Rigidez de 2

descerebracién)

No respuesta 1
3alib

gue esté en juego.

* Escala Glasgow ComaSe evallian numéricamente las mejores respuestas posibles ante el estimulo verbal
o doloroso, caracterizadas por apertura de los ojos, respuesta verbal y actividad motora. Escala con un
minimo de 3 (coma sobrepasado) y un maximo de 15 puntos. Es un sistema préactico y reconocido
internacionalmente, para evaluar el estado de conciencia, no sé6lo ante traumatismos. También es aplica-
ble en alteraciones por enfermedades cerebrovasculares, etc. No tiene valor si el paciente esta bajo los
efectos del alcohol, drogas, hipotensién o shock hipovolémico.

505



ELEMENTOS BASICOS PARA LA Discusion
REANIMACION INICIAL:
Los traumatizados con lesiones graves del
Hipotension: TA sistélica inferiora90 SN constituyen un problema de salud, como
mmHg. En gran parte de los pacientes €lemento de letalidad y secuelas permanentes

traumatizados, provoca disminucién impor- €n parte de los pacientes accidentados.

tante del flujo sanguineo al cerebro o la Sélo un sistema de atencién a

médula, isquemia y probable infarto del SN. traumatizados que utiliza todas las poten-
El objetivo es mantener la TA cialidades de las areas de salud, permitira

sistélica mayor de 100 mmHg. Se puede mejorar los indices de resultados.

loarar. inicialmente. canalizando 2 venas Es importante divulgar entre el perso-
grar, inici ' 12 v nal médico y paramédico de estas areas, sus

y pasando a presion solucion salina fi- pogjpilidades de accion preventiva, reani-
siologica de 1000 a 2 000 mL y hacer macion respiratoria y circulatoria inicial; su
hemostasia de heridas visibles, antes de papel como eslab6n imprescindible de vin-

remitir al centro de atencion para culo con los centros de atencién especiali-

neurotrauma mas cercano. zados para neurotrauma.
Hipoxia del SN: Apnea, cianosis o0 evi-
dente dificultad respiratoria. Puede provo- Conclusiones

car infarto de areas vitales del SNC. o .
Los médicos de la familiay el resto del

'Ell Objetl\.lo ES limpiar ]Y gsplrar (.SI des personal de las areas de salud, pueden des-
pos .e-), narlg, oc?a y orofaringe. Brindar empenfar una funcion eficaz en el esfuerzo
el auxilio ventilatorio que se pueda (careta, por disminuir la mortalidad y las secuelas
ventilador manual tipo "Air Viva", intuba-  permanentes de los lesionados con
cion o traqueostomia, si es posible) y afia- traumatismos del SN. . .

dir oxigeno suplementario. ~ Sus posibles areas de influencia son la
divulgacién preventiva antiaccidentes y la
accion de reanimacion bésica de los graves.
También la atencién completa de los leves.

Se recomienda revisar algin manual de
reanimacion, por ejemplo: ATLS6
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@ Leve (EGC:15)

@ Moderado (EGC:13 6 14

\ 4

(Consciente y orientad

v |

€ Importante |

* Reposo domiciliario
= Observacion familiar
« Analgésicos.

*

*

|Sin Herida| | Con herida|

o

EGC Menos 13. (Desorientado
inconsciente).

Deficit motor.

Cefalealvomitos pagresivos.
Penetracion intracraneal.
Fractura craneal.

(Consciente pero ardido)
0 embriagado)
v
* Observacion institucional
24 horas
* Analgésicos
« Sutura/antibidticos (si herida).

Alteracion nervio craneal.
Irritacion SNC. (Gonvulsiones,
agitacion psicomotora, etc.)

1 |
’ 2-3d|’a§ * 7dfas
* Sutura.
» Antibidtico.
» Antitétanos.

|
@Mejoraa EGC 1?

v

@Evaluacion de
funciones vitales (ATLS).

@ No hipotensién
(TA sistol. > 100 mm Hg)
@ No hipoxia cerebral
(No apnea: cianosis ni
dificultad respiratoria)
(Pa02>70 torr).

A

» Hemostasia sangramientos
controlables externamente.

= Inmovilizacidn cervico-craneal
(Collarin) si dolor cervical
o inconciencia).

Remisién urgente
al centro atencién
neurotrauma mas
cercano.

A

—|

v
@ Hipotension
(TA sist. < 90 torr).

@ Empeora o
no mejora
4
= Reposo Remision a
domiciliario centro paral
(15-20 dias). neurotraum

= Obs. familiar.
= Tratamiento
sintom atico

@Hipoxia cerebral
(Apnea: cianosis:
Dificultad respiratoria
0 Pa02 < 60 torr).

v

‘@ Evaluacion neurolégic

* Limpicss/aspiracion vias adrcus.

* Auxilio ventilatotio y exireno
suplementario (careta entubacion
Lraquenstomia, venlilador manual o
[meeinicn, ¢le).

« Prevenit broncoaspiracion (gvaciar

« Tratemicnto antishack (canalizar doy
venas; sol, salina fisiol, A presion
TCO0-2000 ml + sangre).

* Objelivos: Lograr rip.damente
ta sistolica > 100 y Pa02 ~7 torr.

estimaga o tubo con manguil.o mflado).

post-reanimacion

v

Deterioro neurolégico
progresivo.
®Disminucion rapida del
nivel de conciencia.
@®Anisocoria 0 midriasis
bilateral.
@Rigidez descerebracion

9

@D eficit motor progresivol.

| Hipertension endocranearla

A

Leyenda: 4 Diagndstico
+ Tratamiento

* Manitol 20 %, 100 ml (20 g)

I.V. pasar en 5 min (no si hipotensié
Hiperventilacion (si posible)

y 02 suplementario, durante
transportacion. (Sedacion o
blogueadores neuromusculares

de accion corta si necesario).

FIG. 1. Traumatismo craneoencefalico | (TCE). Secuencia para su manejo en policlinicos, hospitales

municipales y ambulancias.
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TRM Graves |

| Funciones vitales ATLS|

— T ’Hipulensi(’m arlerial
@ Tiposia medular < v > (TA sistélice < 90 lom).
(Apnca, Cianasis, t_ilq? icultai \ @72 sistolica > 100 torf » Canalizar 2 venas (trocaz
respiratoria, O Pab2 < 60 tor). & Ventilacion/oxi ol cateter grucso y largn
« Callarin cervical. entilacién/oxigenacion e S
allar cal. . normal preferible).
¢ Limpezalaspiraciin dle vias - » Solucion salina fisiolbgica LV.
adreas. o ¢ a presion, hasta LO00-2000 ml
* Auxilio ventilaterio {carcta, Frevencidn de bronepaspiracion I sangre o coloides.
intubacién. traquenstomia. | (Bivdmilos o feonciencia) * Hemostzsia de sangramicntos
venlilador manual, mecinico, o Aspirucidn dzl contenido del estémage. controlables cxiernamente,
clcgu:m]. ) * S intubado, nflar manpuillo. Objetivo: Tagrar, rdpidamente
. Omgepo suplementario, Ta sist. > 100.mm ITy,
Ohjctivo: Lograr Pa02 > 70 tarr. b
v

|Prevencién de compresién medulorradicular secund*ria
[

v v
I_: (D:olodr cervico-braquial @Dolor Dorsal o Lumbosacrd.
uadriparesia @ Paraparesia.
Iisminuir mavilidac cervicacraneal $

Disminuir movilidac dorso-lumbo-sucra
Camilla cspecial pars fraumatizados (preferbls).

e Orlosis: Callarin craneo-c2rvico-loraxaca
{goma, pldstico, o cartdn fomado con compresas

y pasa) “Taslere para transportaciér.

. I"rﬁnda cn tablero para transportacidn. -VI[“"‘:T ‘f“hf‘? METEONGS. N

* Mover ottre 4 personas (una inmoviliza Cuonduvir >I"I111103 cull SUP]U{U o paiu dublado, para
cebesaicuello). mantener lordogis narmal lombar.

| Tratamiento del edema y proteccion medulorradicular |

v
@ D éficit motor (cuadriparesia
paraparesia)

* Melilprednsolona: 30 mg/Ke. Bolo 1LV, Dosis inicial
comtinuar con §,4 ma/kg cada hora durante 23 horas,
» En su defecto: Beta o Dexamztasora 20 mg LV. Bolo y

n (tiopeuzal), blogueadaores neuramusculares
de aceion corti, sies necesario venlilacion controlada,

continuar con § mg IV, cada § horas. 0 81 presenly agilacion psicomolora que didiculls
* Manita. 20 %; (si no hay shock/hipotensian) la transportacion para neurotranma.

100 ml (20 3} LV 3 pasar en S minules,
* Sonda vesica. olzy.
* Analpésicos si delar.
o Antihitticos/prafilzxis téanos, si haridas.

v P
, Nl
| Transportar al centro para neurotrauma mas cerclano

Leyenda: 4 Diagndstico
« Tratamiento

FIG. 2. Traumatismos raquimedulares graves | (TRM). Secuencia para su manejo por médicos generales,
cirujanos y anestesidlogos; policlinicos, hospitales municipales y ambulancias especiales.
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SUMMARY:: The mortality and permanent sequelae of patients suffering from severe head or
spinal cord injuries may be reduced by the actions of the specialists in general comprehensive
medicine and other members of the health area. Besides the essential work carried out to avoid
accidents, to prevent or treat the posttraumatic hypoxia and arterial hypertension quickly are also
decisive factors.

Subject headings: HEAD INJURIES/diagnosis; HEAD INJURIES/therapy; SPINAL CORD INJURIES/diagno-
sis; SPINAL CORD INJURIES/therapy; CEREBRAL ANOXIA/prevention and control; HYPOTENSION|
etiology; GLASGOW COMA SCALE; PHYSICIANS, FAMILY; EMERGENCY MEDICAL SERVICES/methods.

Referencias bibliograficas

1.

Pereira R. Traumatismos craneoencefalicos.
Revisiones de conjunto, MINSAP
1987;10(1):61-121.

Chesnut RM. Trauma systems and the
neurosurgeon. En:Guidelines for the
management of severe head injury pp. 1-2.
The Brain Trauma Foundation American
Association of Neurological Surgeons. 1995.
Marshall LF. The outcome of severe closed
head injury. J Neurosurg 1991;75(S):S28-S36.
Sommer RM. Clinical physiologic consi-
derations and anesthetic management of
patients with spinal cord injury. En:Errico TJ.

Spinal trauma, Philadelphia: J.B.Lippincott,
1991:435-53.

Taesdale G, Jennet B. Assessment of coma and
impaired consciousness. A practical scale.
Lancet 1974;2:81-3.

Alexander RH, Proctor HJ. Curso avanzado de
apoyo vital en trauma (ATLS). Colegio Ame-
ricano de Cirujanos, 1994.

Recibido: 9 de abril de 1997. Aprobado: 9 de sep-
tiembre de 1997.

Dr. Ramiro Pereira RiveréonHospital Clini-
coquirtrgico Docente "General Calixto Garcia".
Calle Universidad esquina a J, El Vedado, Ciudad de
La Habana, Cuba.

509



	MÉDICOS DE LA FAMILIA ANTE LOS TRAUMATISMOS DEL

