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Introducción 
La ciudad de Igualada está situada a 60 km. de Bar­

celona. 
El Hospital Comarcal es una fundación benéfico­

privada que tiene su actividad concertada con la Se­
guridad Social. 

Tiene un área de población de 90.000 habitantes 
aproximadamente. Disponemos de 160 camas y los 
servicios médicos que' corresponden a un hospital ge­
neral: 
- Medicina Interna 
- Pediatría 
- Ginecología y obstetricia 
- Cirugía general 
- Cirugía Ortopédica y traumatología 
- Anestesia 
- U.V.I. 

En nuestro servicio de Urgencias son atendidos 
unos 35.000 pacientes al año. 

Una vez ustedes están situados en el tipo de hospi­
tal donde trabajamos, pasaremos a definir lo que es 
un T.C.E. grave. 

T.C.E. 
Definiremos el T.CE. como una lesión producida 

por un efecto mecánico sobre una estructura ósea o te­
jido encefálico. 

Estadística 
Mostramos la incidencia de esta patología en nues-

* Comunicación libre presentada en las 1 Jornadas Castella­
no-Leonesas de Medicina y Enfermería de Emergencias (Pa­
lencia, 27, 28 Y 29 de mayo de 1992). 

tro Servicio de Urgencias, en el período comprendido 
de enero del año 1990 a diciembre de 1991. 

Causas del T.C.E. 
- Accidentes de circulación 
- Accidentes laborales 
- Atropellos 
- Agresiones 
- Otros 

Clasificación 
T.CE. Cerrado 
No existe comunicación con el exterior 
T.CE. Abierto 
Existe comunicación con el sistema nervioso y el ex­

terior, generalmente debido a una fractura. 
La gravedad de un T.CE. no depende de esta clasi­

ficación sino que pueden influir otros factores, esto 
conlleva a que existan múltiples clasificaciones, en 
este caso nosotros nos centraremos en el T.CE. grave. 

Tipos de lesión 
a) Lesiones óseas 

- Fracturas y fisuras 
Bóveda 
Base 

b) Lesiones de partes blandas que pueden afectar a/ ce­
rebro y meninge 

- Conmoción 
- Confusión 
- Hemorragia - Hematoma 
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Actuación de enfermería ante el T.e.E. 
grave 

- Una rápida y eficaz actuación ante el T.e.E. pue­
de suponer la viabilidad del paciente, aunque no siga 
todo el tratamiento en el centro donde se le atiende 
las primeras horas. 

a) Permeabilidad v{as áereas y buena ventilación. 
- Revisaremos boca y nariz, que limparemos de 

moco y sangre. En las contusiones en la boca observa­
remos si hay piezas dentarias fuera de lugar que pue­
den obstruir las vías aéreas. 

- Observaremos el tipo de respiración del pacien­
te, la F.R., movimientos torácicos y la existencia o no 
de ruidos sobreañadidos. 

- El aumento de la P.Le. puede provocar altera­
ciones del patrón respiratorio. 

- Si la ventilación no es adecuada y no permite 
una buena oxigenación, procederemos a la intubación 
endotraqueal; previo control de los gases arteriales, ya 
que la mayoría de las lesiones cerebrales secundarias 
al T.e.E. se deben a una hipoxemia. 

- La inmovilización de la columna cervical es ne­
cesaria, pues el T.e.E. va muy a menudo asociado a 
lesiones cervicales. 

b) Circulación y buena perfusión 
- Monitorizaremos, T.A. Fe. 
- Buscaremos vía venosa para la administración de 
líquidos y medicación. 
- Instaurar vía central para control P.V.e. 
- Controlar aporte de líquidos para no favorecer el 
edema cerebral. 
- Colocar la cabecera de la camilla a 30' 
- Controlar constantes, pues la hipertensión arterial 
y la bradicardia son consecuencia del aumento de la 
P.Le. 
- Prevenir estado de shock 

c) Estado de consciencia 
- Es importante valorar la situación neurológica del 
paciente, pues nos aportará información sobre la ex­
tensión y localización de la lesión. Nos servirá de pun­
to de referencia para seguir su evolución, para ello uti­
lizamos: 
- Escala de Glasgow 
- Escala de Raimondi en lactantes 

S.N.C. 
Colocaremos S.N.G. para evitar vómitos y posibles 

aspiraciones siempre que no exista un traumatismo fa­
cial grave. 

Sondaje Vesical 
Practicaremos sondaje vesical para control de diu­

resis previa revisión pélvica. 

Exploración completa 
Una vez estabilizado el paciente hemodinámica­

mente, haremos una revisión completa del cráneo, ob­
servando la existencia o no de hematoma, hundimien­
to, scalp, etc... y si hay evidencia de otorragia u 
otorrea, rinorrea o epistaxis. 

Revisaremos el resto del cuerpo para destacar otro 
tipo de lesiones. 

Historia clínica 
- Obtendremos información mediante familiares, 

testimonios del accidente, etc. 
- Intentaremos averiguar: 
- Antecedentes patológicos 
- Alergias 
- Si toma medicación 
- Si ha ingerido alcohol o tomado alguna droga 
Una vez el paciente está estabilizado se traslada a 

un centro de tercer nivel mediante S.E.M. donde se 
practica T.A.e. cerebral y seguirá control y tratamien­
to por parte del servicio de neurocirugía del centro. 

EISEM 
En nuestra Comunidad Autónoma desde el año 

1985, disponemos de un Sistema de Emergencias Mé­
dicas (SEM), que fue creado para coordinar los recur­
sos hospitalario y extrahospitalarios. 

Los objetivos que se marcaron desde su creación 
fueron: 

- Transporte primario 
- Transporte secundario 
- Ingreso en hospital según patología del paciente 

crítico 

- Participación en el programa de trasplantes de 
órganos 

- Formación continuada del personal sanitario y 
parasani tari o 

Funcionamiento 
El sistema está basado en un centro coordinador que 

posee información sobre la disponibilidad de camas 
de patología aguda de los hospitales de nivel 3. 

Es este centro coordinador, el que ante una situa-
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ció n de emergencia movilizará sus efectivos, ya sean 
UCI o helicóptero, y será este mismo centro coordi­
nador el que se encargará de asignar una cama al pa­
ciente crítico en un centro de nivel 3. 

Equipo asistencial 
El equipo asistencial está formado básicamente por 

las UCI móviles, en las que operan unos equipos for­
mados por un conductor con nociones de Auxiliar de 
clínica, un Diplomado de Enfermería y un Médico 
reanimador. Y por otro lado están los helicópteros me­
dicalizados; en los que operan equipos formados por 
un piloto, un copiloto con nociones de Auxiliar de clí­
nica, un Diplomado de Enfermería y un médico reani­
mador. 

El SEM, dispone en estos momentos de bases de 
UCI móvil en las capitales de provincia y en algunas 
ciudades, así como de dos bases de helicópteros me­
dicalizados; situados en dos ciudades de la periferia 
de Barcelona. 

y para concluir, los profesionales del Centro cree­
mos que para disminuir la enorme mortalidad de pa­
cientes, debida principalmente a T.C.E,. y Politrau­
matismos, sería preciso realizar las primeras manio­
bras de reanimación avanzada e instrumentalizada "in 
situ". Para ello el Servicio Catalán de la Salud, con­
juntamente con Hospitales de nivel 2 como el nues­
tro, estamos elaborando un plan piloto de asistencia 
"in situ" de pacientes graves y posterior traslado al 
centro hospitalario. 
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