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MÉDICOS DE LA FAMILIA ANTE LOS TRAUMATISMOS DEL
SISTEMA NERVIOSO: ¿PUEDEN DISMINUIR LA MORTALIDAD?

Ramiro Pereira Riverón,1 Susana A. Fernández Benítez,2 Enrique de Jongh Cobo,3 Diana
Menéndez Ramírez4 y Esteban Roig Fabré5

RESUMEN: La mortalidad y las secuelas permanentes de los pacientes con traumatismos
craneoencefálicos o raquimedulares graves, pueden disminuir por acciones de los médicos genera-
les integrales y otros miembros de las áreas de salud. Aparte del esencial trabajo de prevención de
accidentes, impedir o tratar rápidamente la hipoxia y la hipotensión arterial postraumática son
factores decisivos.

Descriptores DeCS: TRAUMATISMOS DE LA CABEZA/ diagnóstico; TRAUMATISMOS DE LA CABEZA/
terapia; TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL/diagnóstico; TRAUMATISMOS DE LA MEDULA
ESPINAL/ terapia; ANOXIA CEREBRAL/ prevención & control; ANOXIA CEREBRAL/ etiología;
HIPOTENSION/ prevención & control; HIPOTENSION/ etiología; ESCALA DE COMA DE GLASGOW;
MEDICOS DE FAMILIA; SERVICIOS MEDICOS DE URGENCIA/ métodos.
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Los accidentes son la primera cau
de muerte de los cubanos menores de
años y un factor importante de riesgo 
los de edades mayores.1 Aproximadamente
la mitad de las víctimas fatales po
traumatismos en general, fallecen por 
traumatismo craneoencefálico grave.2

Un porcentaje importante de ellos, ha
ta un 50 % o más, según algunos estud
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internacionales,2,3 pudieran sobrevivir si se
impide que la tensión arterial sistólica de
cienda de 90 mmHg. Algo similar ocurre co
las secuelas de los pacientes c
traumatismos raquimedulares grave4

(Pereira R. Traumatismos del Sistema Nerv
so Central. Tesis para optar por el grado
Candidato a Doctor en Ciencias. Minister
de Educación Superior, La Habana,1983).
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Otro factor decisivo es impedir o trat
rápidamente la hipoxia del SNC, en paci
tes apneicos, cianóticos o con evidente
ficultad o insuficiencia respiratori
postraumática.

Un tercer elemento, esencial para d
minuir la mortalidad por traumatismos d
SNC, es la divulgación preventiva. El ap
yo a las campañas contra los accidente
tránsito y deportivos (jóvenes) y domés
cos (niños y ancianos), unido a las me
das para impedir la hipotensión y la hipo
del SNC, parecen ser, junto al tratamie
de estos lesionados por un siste
específicamente organizado y normado c
tralmente, la única forma de disminuir 
mortalidad y las secuelas.1-3

Los médicos generales integrales p
den influir positivamente en los 3 factor
mencionados. Los relacionados con la
animación respiratoria y circulatoria inicia
durante sus guardias en policlínicos; 
preventivos, en los contactos habitua
con su comunidad o barrio.

Ofrecemos sugerencias de acci
diagnóstica y terapéutica en forma de 
cuencias, preparadas para nivel 
policlínicos y hospitales municipales. L
policlínicos, evidentemente cuentan c
menos recursos, pero conocer lo que
debe hacer, es el primer paso para mot
la utilización óptima de los recursos a nu
tro alcance y generar las gestiones p
completar el mínimo de elementos nece
rios. Sobre todo, cuando es tan valioso
que está en juego.
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Métodos

ALGUNOS CONCEPTOS
Y DEFINICIONES PARA

EL DIAGNÓSTICO:

Estado de la conciencia

1. Normal: Abre los ojos; está orientado
(sabe su nombre y dirección, el año y el me
etc.); conversa normalmente y obedece ó
denes complejas (tocarse la oreja derech
con la mano izquierda, etcétera).

   También puede aplicarse la Escal
Glasgow para coma (EGC).* Este estad
normal, equivale a EGC de 15 puntos.

2. Anormal: El paciente no abre los ojos, 
está desorientado; habla incoherenci
o no habla y no obedece órdenes o 
hace mal. También estados de somn
lencia o aturdimiento (EGC < 15) (tabla)

TABLA. Escala Glasgow para coma

Abre los ojos Espontáneamente 4
Por orden verbal 3
Por estímulo doloroso 2
No respuesta 1

Mejor Orientado y conversa 5
respuesta Desorientado y conversa 4
verbal Palabras inapropiadas 3

Sonido incomprensible 2
No respuesta 1

Mejor Obedece órdenes 6
respuesta Localiza el dolor 5
motora Retirada en flexión 4

Flexión anormal 3
 (Rigidez de decorticación)
Extensión (Rigidez de 2
descerebración)
No respuesta 1

Total                                          3 a 15
erbal
con un
ocido
aplica-
ajo los
* Escala Glasgow Coma5: Se evalúan numéricamente las mejores respuestas posibles ante el estímulo v
o doloroso, caracterizadas por apertura de los ojos, respuesta verbal y actividad motora. Escala 
mínimo de 3 (coma sobrepasado) y un máximo de 15 puntos. Es un sistema práctico y recon
internacionalmente, para evaluar el estado de conciencia, no sólo ante traumatismos. También es 
ble en alteraciones por enfermedades cerebrovasculares, etc. No tiene valor si el paciente está b
efectos del alcohol, drogas, hipotensión o shock hipovolémico.
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ELEMENTOS BÁSICOS PARA LA
REANIMACIÓN INICIAL:

Hipotensión: TA sistólica inferior a 90
mmHg. En gran parte de los pacient
traumatizados, provoca disminución impo
tante del flujo sanguíneo al cerebro o 
médula, isquemia y probable infarto del S

El objetivo es mantener la TA
sistólica mayor de 100 mmHg. Se pue
lograr, inicialmente, canalizando 2 ven
y pasando a presión solución salina 
siológica de 1 000 a  2 000 mL y hace
hemostasia de heridas visibles, antes
remitir al centro de atención par
neurotrauma más cercano.

Hipoxia del SN: Apnea, cianosis o ev
dente dificultad respiratoria. Puede prov
car infarto de áreas vitales del SNC.

El objetivo es limpiar y aspirar (si e
posible), nariz, boca y orofaringe. Brind
el auxilio ventilatorio que se pueda (care
ventilador manual tipo "Air Viva", intuba-
ción o traqueostomía, si es posible) y añ
dir oxígeno suplementario.

Se recomienda revisar algún manual
reanimación, por ejemplo: ATLS6
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Discusión

Los traumatizados con lesiones graves
N constituyen un problema de salud, co
lemento de letalidad y secuelas permane
n parte de los pacientes accidentados.

Sólo un sistema de atención 
raumatizados que utiliza todas las pote
ialidades de las áreas de salud, permi
ejorar los índices de resultados.

Es importante divulgar entre el pers
al médico y paramédico de estas áreas
osibilidades de acción preventiva, rea
ación respiratoria y circulatoria inicial; s
apel como eslabón imprescindible de v
ulo con los centros de atención especi
ados para neurotrauma.

Conclusiones

Los médicos de la familia y el resto d
ersonal de las áreas de salud, pueden 
mpeñar una función eficaz en el esfue
or disminuir la mortalidad y las secuel
ermanentes de los lesionados c

raumatismos del SN.
Sus posibles áreas de influencia son

ivulgación preventiva antiaccidentes y 
cción de reanimación básica de los grav
ambién la atención completa de los leve
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TCE I

L e v e  (E G C : 1 5 )
(C o n sc i e n te  y or ie n t a d o )

C la s i f i c a c i ón  i n ic i a l M o d e r a d o  (E G C :1 3  ó  1 4)
(C o n sc i e n te  pe ro  a tu r d id o )
o  e m br ia ga d o)

R e p o so  do m ic i li a ri o .
O b se rv a c i ó n  fa m il ia r.
A n a lg é s i c o s.

S in  H e ri d a C o n  h e ri da

Im p o rt a n te

E G C  M e n o s  1 3.  (D e so ri e n ta d o  o
 i nc o ns c ie n t e ).
D e fic it  m o to r.
C e fa l e a /v ó m it o s p ro g r e s iv o s.
P e n e t ra c i ó n in tr a c ra ne a l.
F ra c t u ra  c r a n e a l .
A lt er a c ió n  n e rv i o cr a n e a l .
Ir r i ta c i ón  S N C . (Co n v u ls i o n e s,
 a g i ta c i ó n  p s ic om o to r a , e tc . )

O b se rv a c i ó n  in s tit u c io n al
2 4  h o ra s
A n a lg é s i c o s
S u tu r a /a n t ib i ó tic o s (s i  h e ri d a ).

M e j o ra  a  E G C  1 5 E m p e o r a  o
 no  m e jo r a

2 -3  d í a s 7  d ía s
S u tu r a .
A n tib i ó ti c o .
A n tit é t an o s.  E v a lu a c ió n  d e  

fu n c i o n e s v i ta l e s (AT L S ).

R e p o so
d o m i c i lia r io
(1 5 - 2 0  d ía s) .
O b s. fa m il ia r.
T ra ta m ie n t o
s i n to m á ti c o

R e m i s ió n  a  
c e n t r o  p a r a
 n e u r ot ra u m a

N o  h ip o t en s ió n  
(T A  s is t o l. >  1 0 0  m m  H g ).
N o  h ip o x ia  c e re b r al
(N o  a p n e a :  c ia n o s is  n i  
 d if ic u l ta d  r e sp ir a to r ia )
(P a 0 2 > 70  t o rr) .

H ip o te ns ió n
(T A  s is t . <  9 0  to rr ).
H ip o x i a c e re b r a l
(A p n e a : c ia n o s i s :
 D i f i c u lt a d  re s pi ra to ri a
o  P a 0 2  <  6 0  to rr).

H e m o st a s i a  sa n g ra m ie n to s 
 c o n t ro la bl e s e x t e rn a m e n te .
In m o v il iz a c i ó n  c e rv ic o -c r a n e a l
 (C o l la rí n ) s i  d o lo r  c e rv i c a l
 o  i nc o nc ie n c i a ).

R e m i s ió n  u rg e nt e
a l  c e n tr o  a te n c i ó n
 n e u r ot ra u m a  m á s
 c e r c a n o .

E v a lu a ci ó n  n e u r ol ó g ic a
p o st -re an im a c ió n

D e te r io ro  n e ur o ló g i c o
 p ro g r e s i vo .
D ism in u c i ó n  rá p id a  d e l
 n iv e l d e  c o n c i e n c ia .
A n iso c o r ia  o  m id r ia s i s
 b il a t er a l .
R ig id e z  d e sc e r e b ra c i ó n .
D e fic it  m o to r  p ro g re s iv o .

H ip e rt e n s i ó n  e n d o c ra n e an a

M a n i to l  2 0  % , 1 0 0  m l  (2 0  g )
I.V. p a sa r e n  5  m i n (n o  s i  h ip o te n s ió n ) .
H ip e rv en ti la c i ón  ( s i  p os ib l e )
y  0 2  su p l e m e n t a ri o , d u ra n te
tr a n sp o rt a c ió n . ( S e d a c ió n  o
b lo qu e a d o re s n e ur o m u s cu la re s
d e  a c c i ó n  c o rt a  s i ne c e sa r io ).

D ia g n ó stic o
T ra ta m ie n t o

L e y e n d a :

FIG. 1. Traumatismo craneoencefálico I (TCE). Secuencia para su manejo en policlínicos, hospi
municipales y ambulancias.
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T R M  G r a v e s I

F u n c io ne s  v it a le s AT L S

T a  s i s tó l ic a  >  1 0 0  t or r.
Ve n ti la c i ó n /o x i g e n a c i ón
n o rm a l.

P re v e n ci ó n  d e  c o m pr e s ió n  m e d u lo rra d i c u la r se c u n d a ri a

D o lo r c é rv ic o- b ra q u i al .
C u a d ri pa re s i a

D o lo r D o rsa l o  L u m b o s ac r o .
P a ra p a re s i a .

T ra ta m ie n t o  d e l e d e m a  y  p ro te c c ió n m e d u lo r ra d i cu la r

D é fic i t  m o to r  (c u a d ri p a re s ia /
p a r ap a re s i a )

T ra n sp o rta r a l  c e n tr o pa ra  n e u r ot ra um a  m á s  c e rc a n o

D ia g n ó s tic o
T ra ta m ie n t o

L e y e n d a :

FIG. 2. Traumatismos raquimedulares graves I (TRM). Secuencia para su manejo por médicos gener
cirujanos y anestesiólogos; policlínicos, 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.
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