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Cordial saludo
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HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E. 
Mediana Complejidad Básica 

Nit. 800.152.970-3 
 

  

“ATENCIÓN HUMANIZADA, ES ATENCIÓN DE CALIDAD” 

Calle 4 No. 5-45 Barrio El Camellon Miraflores, Boyacá 

Email: contactenos@hospitalmiraflores.gov.co 

Telefono: (8) 7330131Celular 3208530877 
 

Miraflores, 29 de diciembre de 2022 

Oficio GER-ESE Nª 001/559/2022 

 

Doctor: 
CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA 
camargocartagena@gmail.com 
E.        S.          C. 
 

Ref.: Solicitud de plazo frente a derecho de petición radicados el 13 de diciembre 

de 2022. 

 

Respetado Doctor Camargo,  

 

El día 13 de diciembre de 2022 fue recibido en este despacho solicitud radicada a 

través de correo un electrónico, la cual contiene un volumen importante de 

documentos los cuales deben ser clasificado desde el archivo de la entidad. 

 

En aras de dar respuesta a la petición anteriormente suscitada, mediante el 

presente de manera atenta y respetuosa me dirijo ante usted, doctor Carlos 

Alberto, con la finalidad de manifestar que, dada la complejidad del asunto, así 

como lo extenso de la recopilación, sistematización y organización de la 

información que solicita, se procederá a dar respuesta de fondo a su petición 

dentro de los treinta (30) días siguientes a la fecha de expedición del presente 

oficio.  

 

Lo anterior, de conformidad con lo dispuesto en el parágrafo del artículo 14 de la 

Ley 1437 de 2011, y advirtiendo igualmente que conforme se ha dispuesto en 

nuestro ordenamiento jurídico, la respuesta que resuelva de fondo una petición 

debe ser clara, precisa y congruente con lo solicitado.   

Sin otro particular, agradezco su atención.  

 

Atentamente,  

 

 

 

SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NIÑO 
Gerente HRM 
 

mailto:contactenos@hospitalmiraflores.gov.co
mailto:jacportaldivino@yahoo.es


HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E. 
Mediana Complejidad Básica 

Nit. 800.152.970-3 
 

  

“ATENCIÓN HUMANIZADA, ES ATENCIÓN DE CALIDAD” 

Calle 4 No. 5-45 Barrio El Camellon Miraflores, Boyacá 

Email: contactenos@hospitalmiraflores.gov.co 

Telefono: (8) 7330131Celular 3208530877 
 

Miraflores, 27 de enero de 2023 

Oficio GER-ESE Nª 001/033/2023 

 

Doctor: 
CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA 
camargocartagena@gmail.com 
E.        S.          C. 
 

Ref.: Respuesta derecho de petición 

 

Respetado Doctor Camargo,  

 

En atención al asunto de la referencia Derecho de Petición, de manera atenta me 

permito enviar información solicitada  

 

1. Hoja de vida Dra PAULA FERNANDA DIAZ (21 folios) 

2. Hoja de vida Dra DIANA LEON (29 folios) 

3. Guías para el manejo de paciente politraumatizado (10 folios) 

4. Hoja de vida auxiliar de enfermería NUBIA BARRETO (17 folios) 

5. Hoja de vida Dr. GUSTAVO MONTENEGRO (17 folios) 

6. Cuadro de turnos médicos y auxiliares y certificación de los especialistas y 

enfermeras (3 folios) 

7. Guía de atención de diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con 

trauma craneoencefatico severo, resolución y certificación (20 folios) 

8. Listado de pacientes atendidos por el servicio de urgencias 26/06/2020 

(01folio) 

9. Certificación laboral Dra DIANA LEON (02 folios) 

10. Certificación software de la institución (01 folio) 

 

  

Sin otro particular, agradezco su atención.  

 

 

Atentamente,  

 

 

 

SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NIÑO 
Gerente HRM 
 

mailto:contactenos@hospitalmiraflores.gov.co
mailto:jacportaldivino@yahoo.es
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ATENCIÓN INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Laureano Quintero, M.D. 
Sección de Cirugía  

Universidad del Valle 
Cali, Colombia

INTRODUCCIÓN

A pesar de haber sido identificada como la 
primera causa de muerte en muchos paí-
ses del mundo, y pese a que es una enti-

dad que genera millones de casos de morbilidad 
anualmente, el trauma sigue viviéndose como 
una situación frente a la cual las medidas de pre-
vención continúan siendo insuficientes.

Por su parte, el abordaje inicial en los servicios de 
urgencias se ha enfocado en una forma sistemá-
tica, y los preceptos universales se han difundido 
a través de la literatura médica y de programas 
de entrenamiento que, aunque han ido creando 
una nueva cultura, siguen sin aplicarse de manera 
ideal y generalizada.

Si bien es cierto que los avances tecnológicos y 
las nuevas oportunidades diagnósticas significan 
opciones novedosas, los equipos de urgencias no 
pueden olvidarse de lo fundamental.

La valoración primaria siguiendo paso a paso el 
ABCDE no puede ni debe ser reemplazada por 
alternativas diagnósticas sofisticadas, pues se co-
rrería el riesgo de pasar por alto situaciones que 
constituyen una amenaza para la vida.

Todo servicio de urgencias debe contar con un 
equipo entrenado en atención inicial del trauma. 
Si se trata de un hospital pequeño, su tamaño 
no impide que sean llevados allí pacientes trau-
matizados; todo el personal de salud en todas las 
regiones de Colombia y de América Latina debe 
contar con entrenamiento en la atención inicial 
del paciente traumatizado. Cada institución debe 
corroborar que su gente esté capacitada y entre-
nada en trauma, y más en un país en el que la 
situación de violencia y accidentalidad se vive 
a diario en todas sus regiones. En caso de que 
el personal no esté debidamente entrenado, se 
hace necesario emprender planes permanentes 
de capacitación, hasta que toda la gente conozca 
bien cómo proceder y cómo abordar los pacientes 
víctimas de trauma.

En los hospitales de mayor complejidad se deben 
organizar equipos de trauma que puedan ser 
activados a la llegada de cualquier paciente con 
trauma complejo y trabajar en un esquema de 
abordaje similar al código azul de la reanimación 
cerebro-cardio-pulmonar.

Finalmente, en lo relacionado con el entrena-
miento, es un deber ético mantenerse actualiza-
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do como equipo de salud y cada institución está 
obligada a establecer programas de educación 
continua que garanticen la alta calidad de la aten-
ción y minimicen el riesgo de los pacientes.

Se ha planteado, aunque ello es muy discutible, 
por ejemplo, que solamente en los Estados Uni-
dos más de 100.000 personas mueren al año 
como consecuencia de errores en los procesos 
de atención médica. En Colombia es una realidad 
que el evento adverso y el error en el proceso de 
la atención médica son situaciones comunes que 
pueden tener desenlaces fatales. Esto es especial-
mente aplicable a la atención del trauma.

En efecto, en el mundo del trauma, tan real para 
cada región nacional, el error es muy susceptible 
de que aparezca. Por ello, capacitar y entrenar al 
personal y organizar cada institución es medida 
obligatoria para cada grupo de trabajo.

Como elementos organizativos, cada institución 
compleja o no compleja debe contar con un cuar-
to, sala o espacio para recibir al paciente trauma-
tizado. Este cuarto debe tener dimensiones que 
permitan funcionar con eficiencia y que serán 
mayores de acuerdo con el volumen de pacientes 
atendidos usualmente. Así sean áreas pequeñas 
o espaciosas, siempre debe haber planes de ex-
pansión para manejar múltiples heridos que hoy 
son tan frecuentes en toda la nación como conse-
cuencia de los atentados terroristas o los acciden-
tes de tránsito. Los planes de emergencias para 
estas situaciones deben elaborarse y practicarse 
mediante simulacros, por lo menos, anualmente 
en cada hospital.

Los elementos indispensables para atender pa-
cientes traumatizados incluyen:

•	 Sala con espacios adecuados

•	 Equipo capacitado en atención del trauma y 
con programas de actualización continua

•	 Fuentes de oxígeno

•	 Mascarillas de varias dimensiones para sumi-
nistro de oxígeno

•	 Equipos para aspiración

•	 Laringoscopios con hojas curvas y rectas 
para pacientes adultos y pediátricos

•	 Tubos orotraqueales

•	 Cánulas orofaríngeas y nasofaríngeas

•	 Guías para intubación

•	 Dispositivos bolsa-válvula-máscara de dife-
rentes tamaños

•	 Medicamentos para secuencias de intuba-
ción rápida (sedantes, relajantes musculares)

Se deben establecer recomendaciones basadas 
en la evidencia para el manejo agudo; por ejem-
plo, del paciente que cursa con sangrado con-
secuente a una lesión (Spahn et al., 2007). Las 
guías de manejo clínico son esenciales en las 
unidades de trauma y de urgencias (Pasquale et 
al., 1998). Durante la fase inicial de resucitación 
del paciente, víctima del trauma, los objetivos 
centrales persiguen mantener buena oxigena-
ción, sostener un buen volumen sanguíneo, 
optimizar la perfusión tisular y prevenir los da-
ños por la nueva perfusión (Deitch y Saraswati, 
2006). 

Para lograr los mejores resultados, se recomien-
da organizar un equipo de trauma que aborde 
secuencial, ordenada y sistemáticamente al pa-
ciente que ingresa al área de urgencias, víctima 
de situaciones que puedan comprometer la 
vida.

La secuencia del manejo es la ya ampliamente 
difundida y conocida secuencia ABCDE.

A: vía aérea y cuidado de la columna verte-
bral cervical

Entre las prioridades, en cada paciente debe ini-
ciarse el manejo atendiendo cualquier problema 
que comprometa la vía aérea y garantizar un 
buen manejo de la columna vertebral cervical 
(ATLS, 2008).
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El equipo de atención debe verificar que la vía aé-
rea se encuentre permeable y eliminar las secre-
ciones que dificulten la buena función.

Todo paciente traumatizado debe recibir oxígeno 
a través de una mascarilla de no reinhalación, a 
un flujo de 8 a 10 litros por minuto, como parte 
del manejo integral. Si, pese a que la vía aérea se 
despeje y proporcione un buen flujo de oxígeno, 
el paciente evidencia clínicamente inadecuada 
oxigenación o falta de adecuado flujo de aire, se 
procede a utilizar elementos mecánicos.

Las cánulas orofaríngeas tienen utilidad cuando 
se trata de pacientes inconscientes en quienes 
la lengua se convierte virtualmente en un cuerpo 
extraño, que debe ponerse en una posición ade-
cuada para evitar que ocluya la parte posterior de 
la faringe y dificulte una buena respiración.

Las cánulas nasofaríngeas son útiles en pacientes 
conscientes o en pacientes que presenten trismo 
o dificultades para la apertura de la boca. No de-
ben utilizarse si hay sospecha de trauma de base 
de cráneo o lesión maxilofacial grave.

Si las maniobras básicas son insuficientes, se debe 
considerar la posibilidad de instaurar una vía aé-
rea definitiva, entendida como la ubicación de un 
tubo en la tráquea, con balón inflado, conectado 
a oxígeno y adecuadamente fijado.

Se considera que está indicada una vía aérea defi-
nitiva en las siguientes circunstancias:

•	 Apnea

•	 Glasgow ≤8

•	 Quemaduras de la vía aérea

•	 Trauma maxilofacial grave que dificulta la res-
piración, e

•	 Imposibilidad para mantener la vía aérea per-
meable por otro método

Simultáneamente con el manejo de la vía aérea, 
se debe hacer un cuidadoso manejo de la colum-
na vertebral cervical.

La alineación manual y la colocación de collares 
de inmovilización cervical son parte del manejo 
rutinario, siempre que se sospeche lesión de la 
columna cervical. Anteriormente se consideraba 
obligatorio practicar estudios radiológicos de la 
columna vertebral cervical en todo paciente vícti-
ma de trauma múltiple. Hoy en día solo se toma 
radiografía rutinaria cuando el paciente presente 
alguna de las siguientes condiciones:

•	 Alteración del estado de conciencia

•	 Efectos del alcohol, medicamentos o tóxicos

•	 Dolor a la palpación de la columna vertebral 
cervical

•	 Dolor a la movilización de la columna verte-
bral cervical

•	 Deformidad anatómica en el área vertebral, o

•	 Mecanismo del trauma que haga sospechar 
lesión cervical

Cuando se sospecha lesión significativa y hay difi-
cultades de cualquier naturaleza para una adecua-
da valoración o las radiografías son dudosas, se 
utiliza el recurso de la tomografía computadoriza-
da (TC) de columna vertebral cervical, de tal forma 
que no se maneje al paciente en otras áreas, en 
urgencias o en unidades de cuidado intensivo, sin 
la certeza de la integridad de la columna vertebral 
cervical (Antevil et al., 2006; Spiteri et al., 2006).

Una vez manejados los componentes de la A (vía 
aérea y cuidado de la columna vertebral cervical), 
se procede a manejar el componente B (breathing 
o buena ventilación).

Aquí sigue siendo válido detectar y manejar en la 
valoración primaria las situaciones que amenazan 
la vida en forma inmediata.

B: breathing, buena respiración

El neumotórax a tensión se identifica por la difi-
cultad respiratoria, la ausencia o disminución no-
toria de los ruidos respiratorios en el hemitórax 
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comprometido, con timpanismo a la percusión, 
hipoxemia evidente del paciente y, en ocasiones, 
desviación traqueal, ingurgitación yugular y, ya en 
fase tardía, cianosis. Además, suele haber com-
promiso hemodinámico secundario a la disminu-
ción del retorno venoso, del gasto cardíaco y de la 
presión arterial. 

No se debe esperar a que aparezca el cuadro flo-
rido para diagnosticar e intervenir esta condición, 
pues podría ponerse en riesgo la vida del pacien-
te. Debe insistirse en que el diagnóstico es emi-
nentemente clínico y que la radiografía no hace 
parte del abordaje para detectar este problema. 

El manejo del neumotórax a tensión en los servi-
cios de urgencias se lleva a cabo colocando un 
tubo de tórax por parte de personal experimenta-
do y bajo todas las normas de asepsia necesarias. 
Sin embargo, si la situación es de suma urgencia 
porque el paciente ya está seriamente compro-
metido y es inminente un paro cardiorrespiratorio, 
en posición de decúbito supino se introduce una 
aguja de grueso calibre por el tercer espacio inter-
costal a nivel de la línea medio-clavicular, abierta 
al aire ambiente, con lo cual se descomprime el 
hemitórax afectado y el mediastino vuelve a su 
posición normal; posteriormente, se procede a 
colocar el tubo intercostal (toracostomía cerrada, 
véase la “Guía para la práctica de toracentesis y 
toracostomía cerrada”). 

El hemotórax masivo se identifica por un compro-
miso fundamentalmente hemodinámico, palidez, 
ausencia o disminución notoria de los ruidos res-
piratorios en el hemitórax afectado, matidez a la 
percusión torácica y dificultad respiratoria en gra-
do variable.

El manejo del hemotórax masivo también implica 
la colocación de un tubo de tórax y, de acuerdo 
con el volumen de drenaje, el paciente es lleva-
do a cirugía inmediata (volúmenes entre 1.000 
a 1.200 ml de sangre indican la toracotomía de 
acuerdo con la pauta institucional).

El taponamiento cardíaco se caracteriza porque 
el paciente cursa con hipotensión, velamiento 

de los ruidos cardíacos, ingurgitación yugular y 
compromiso del estado general. No obstante, los 
equipos de urgencias tampoco pueden esperar 
todo el cuadro florido para sospechar y manejar 
la situación. Una lesión por arma penetrante en el 
área precordial, acompañada de hipotensión, es 
suficiente signo de alarma para proceder a descar-
tar con rapidez cualquier causa no quirúrgica de la 
hipotensión (neumotórax a tensión, por ejemplo), 
pero, ante todo, lleva a considerar la intervención 
quirúrgica como primera acción. Lo que se debe 
tener en mente como primera opción en el cua-
dro descrito es la posibilidad de lesión cardíaca y 
hay que proceder en consecuencia.

El tórax inestable, manifestado por dolor signifi-
cativo, dificultad respiratoria y compromiso del 
estado general, también es una de las condicio-
nes que se debe identificar en la valoración pri-
maria. Su manejo involucra una excelente terapia 
respiratoria, oxigenoterapia y analgesia periférica, 
que en caso de ser insuficiente debe llevar a la 
colocación de catéter peridural. Solo en casos de 
insuficiencia respiratoria declarada, el paciente 
se maneja con asistencia respiratoria con pre-
sión positiva. Idealmente, los pacientes mayores 
de 50 años deben manejarse en una unidad de 
cuidados intensivos, aunque no cursen con falla 
respiratoria, ya que tienen un alto riesgo de com-
plicaciones.

Neumotórax abierto: es una condición en la que 
hay comunicación libre entre la cavidad torácica y 
el exterior, lo que conduce a problemas respirato-
rios que deben ser estabilizados con rapidez, so 
pena de que se precipite un cuadro de falla respi-
ratoria. Su manejo involucra el cierre del defecto y 
la colocación de un tubo de tórax.

C: circulación y control de hemorragias

En el componente circulatorio hay bastantes ele-
mentos que han venido planteándose en los últi-
mos años y que apuntan a nuevos parámetros de 
seguimiento en la adecuada reanimación.

En la fase de resucitación, los equipos de atención 
deben enfocarse en controlar la hemorragia que 
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esté presente. Se recomienda, entonces, que el 
tiempo que pase entre el momento del trauma, 
la detección de sangrado no controlable por otros 
métodos y la intervención quirúrgica sea el más 
breve posible (Spiteri et al., 2005). 

Es trascendental que los médicos tratantes del pa-
ciente traumatizado evalúen clínicamente el gra-
do de shock o la gravedad de la hemorragia.

Trauma. Evaluar el mecanismo de la lesión y la 

condición hemodinámica en forma secuencial es 

asunto crítico para el abordaje y la toma de deci-

siones.

La evaluación de la respuesta fisiológica pue-

de abordarse según las recomendaciones del  

American College of Surgeons (tabla 1).

Tabla 1. Clasificación del grado de hemorragia

Clasificación de la gravedad 
de la hemorragia

Clase I Clase II Clase III Clase IV

Pérdida de sangre (ml) <750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000

Frecuencia cardíaca (latidos 
por minuto)

<100 >100 >120 >140

Presión arterial (mm Hg) Normal Normal Disminuida Disminuida

Presión de pulso (mm Hg) Normal Disminuida Disminuida Disminuida

Frecuencia respiratoria  
por minuto

14 a 20 20 a 30 30 a 40 >40

Gasto urinario ml/h >30 20 a 30 5 a 15 Mínima

Estado mental Ansioso Muy ansioso Confuso Letárgico

Tomada de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS. Program for Physicians. 8th ed. Chicago, IL. 

American College of Surgeons, 2008.

En el manejo inicial de los pacientes seriamente 
traumatizados y muy comprometidos es usual que 
los equipos de atención practiquen maniobras de 
hiperventilación. Se ha postulado que los pacien-
tes hiperventilados tienen un incremento en la tasa 
de mortalidad, cuando se comparan con aquellos 
no hiperventilados (Davis et al., 2003). Entonces, 
debe tenerse en cuenta que la hiperventilación no 
es parte de las maniobras rutinarias en el manejo 
del paciente traumatizado hipovolémico.

Si las medidas iniciales de resucitación no son 
exitosas, se recomienda acudir a procedimientos 
avanzados de control del sangrado.

Aunque la fuente de sangrado puede ser obvia en 

algunos casos, en otras circunstancias el manejo 

quirúrgico puede ser necesario. Los pacientes 

con heridas abdominales por arma de fuego, por 

ejemplo, acompañadas por signos de compro-

miso hemodinámico grave, requieren un control 

quirúrgico temprano de la situación (Johnson et al., 

2001).

No se debe insistir en reanimar pacientes en 

shock que no respondan rápidamente a las ma-

niobras iniciales en la sala de urgencias.
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Cuando se enfrenten pacientes traumatizados 
con shock hemorrágico y la fuente de sangrado 
no esté identificada, es prioritaria una cuidadosa 
evaluación clínica del tórax, el abdomen y la pel-
vis, usando la evaluación focal sonográfica (FAST) 
en la misma sala de emergencias.

Si el paciente llega a los servicios de urgencias con 
trauma del torso, es prioritario evaluar la presencia 
de líquido libre en las cavidades. 

Si aparece líquido intraabdominal libre en canti-
dad significativa en el FAST y el paciente cursa con 
inestabilidad hemodinámica, se debe proceder 
con una intervención operatoria (Farahmad et al., 
2005; Richards et al., 2002; Stengel et al., 2001).

En los pacientes traumatizados, el FAST es hoy por 
hoy un elemento primario que debe hacer parte 
de los servicios de urgencias para la valoración 
inicial.

Si el paciente cursa con líquido libre intraabdomi-
nal en el FAST, no necesariamente debe ser lle-
vado a cirugía. Si el paciente en cuestión se en-
cuentra hemodinámicamente estable, puede ser 
llevado a estudios de TC de cortes múltiples para 
estadificar y tipificar la lesión. El acompañamiento 
médico durante el traslado, la realización de la TC 
y el retorno a la sala de urgencias es obligatorio.

Los equipos de emergencias deben considerar el 
estudio tomográfico como parte de los recursos 
diagnósticos, puesto que el valor de su papel ha 
sido ampliamente documentado (Becker y Poletti, 
2005; Rohrl et al., 2006).

Si la estabilidad hemodinámica del paciente es 
dudosa, las técnicas de imaginología deben in-
cluir solamente FAST y radiografías torácicas y pél-
vicas en la sala de urgencias.

La valoración inicial del paciente traumatizado 
debe involucrar la determinación temprana de 
lactato sérico y el déficit de base. No todas las ins-
tituciones las tienen disponibles, pero donde sea 
y cuando sea posible, tales parámetros deben ser 
evaluados porque constituyen valiosos criterios 
para determinar si el paciente ha sido reanimado 

efectivamente y si se hacen necesarias interven-
ciones adicionales.

Se recomienda la medición del lactato sérico como 
prueba muy sensible para estimar y monitorizar la 
magnitud del sangrado y del shock.

La cantidad de lactato sérico producida por la gli-
cólisis anaerobia es un marcador indirecto de la 
deuda de oxígeno, la hipoperfusión tisular y la 
gravedad del shock hemorrágico.

La literatura y la experiencia han documentado 
que aquellos pacientes en quienes el lactato sé-
rico retorna a valores normales dentro de las pri-
meras 24 horas, luego de sucedidos el trauma y 
la reanimación, tienen una mayor probabilidad de 
supervivencia.

Por su parte, el déficit de base es también una 
prueba sensible para estimar y monitorizar la 
magnitud del sangrado, la gravedad del shock y el 
pronóstico de supervivencia. 

Es necesario entonces que, como parámetro de 
valoración inicial, se acostumbre a los equipos de 
urgencias a tomar gases arteriales y a evaluar el 
déficit de base rutinariamente.

Es importante que los grupos de urgencias ten-
gan en mente cuál es su objetivo al estabilizar al 
paciente y cuáles cifras deben manejarse como 
metas específicas.

En la fase inicial del manejo del trauma, siempre 
y cuando no coexista trauma craneoencefálico, 
la presión arterial sistólica debe llevarse a 80-100 
mm Hg hasta que el sangrado mayor haya sido 
detenido. 

La costumbre de manejar al paciente con trauma 
agudo con administración de líquidos en forma 
temprana y agresiva para restaurar el volumen 
sanguíneo puede incrementar la presión hidros-
tática en las áreas comprometidas, desalojar coá-
gulos sanguíneos que han logrado la hemostasia 
y diluir factores de coagulación. Todo esto pue-
de precipitar nuevos sangrados y perjuicios para 
el paciente. La idea es manejar una hipotensión 
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permisiva en cada caso (Dutton et al., 2002; Stern 
et al., 2001).

Sigue siendo válido que los líquidos utilizados 
para la reanimación sean cristaloides del tipo de 
la solución salina normal.

D: déficit neurológico

Toda víctima de trauma debe ser evaluada deter-
minando cuál es su escala de coma de Glasgow, 

cuál la condición de sus pupilas y si existen signos 

de lateralización o de focalización.

La escala de coma de Glasgow es un factor pre-

dictor de morbilidad y mortalidad y debe ser un 

instrumento de uso en la valoración primaria del 

trauma.

Hay que recordar y aplicar sus componentes, que 

se detallan en la tabla 2.

Tabla 2. Escala de coma de Glasgow

Escala de coma de 
Glasgow

1 2 3 4 5 6

Apertura ocular No hay Al dolor A la voz Espontánea

Respuesta verbal No hay
Sonidos 

incomprensi-
bles

Palabras in-
apropiadas

Confuso Orientado

Respuesta motora No hay

Extensión 
al estímulo 

(descerebra-
ción)

Flexión al 
estímulo 

(decortica-
ción)

Retira al 
dolor

Localiza el 
dolor

Obedece 
órdenes

Tomada de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS. Program for Physicians. 8th ed. Chicago, IL. 

American College of Surgeons, 2008.

De los tres parámetros, el más importante para de-
terminar el pronóstico es la respuesta motora.

Las pupilas deben evaluarse cuidadosamente y 
documentarse su evaluación en la historia clínica. 
Las pupilas dilatadas y no reactivas no deben con-
ducir a condenar al paciente a la no intervención. 
Pueden indicar, en esta condición, hipotermia, 
shock, hipoxia u otras condiciones susceptibles de 
intervención, que deben ser descartadas o confir-

madas antes de sugerir el diagnóstico de muerte 

cerebral, por ejemplo.

Una vez determinado el puntaje de Glasgow, se 

puede precisar la gravedad del trauma craneoen-

cefálico, así:

Trauma grave: Glasgow ≤8

Trauma moderado: Glasgow de 9 a 13
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Trauma leve: Glasgow de 14

Trauma mínimo: Glasgow de 15, sin pérdida del 
conocimiento o amnesia del evento.

El manejo de los pacientes con trauma grave 
debe enfocarse a mantener presiones arteria-
les sistólicas mínimas de 90 mm Hg, saturación 
arterial de O

2
 mínima de 90%, iniciar intuba-

ción y respiración mecánica precoz, y conducir 
al paciente a escenarios en los que se pueda 
medir la presión intracraneana (Brain Trauma 
Found, 2003; Toyama et al., 2005).

E: exposición y control de hipotermia

Uno de los errores más comunes en los ser-
vicios de urgencias es omitir la evaluación de 
cada paciente en las áreas anatómicas específi-
cas. La espalda, el área lumbar, el área perineal, 
las axilas y la parte posterior del cuello deben 
ser examinadas en busca de lesiones ocultas 
o se corre el riesgo de pasar por alto lesiones 
que puedan comprometer la vida.

La ropa debe retirarse completamente y deben 
tomarse todas las medidas posibles para con-
trolar la hipotermia.

Si los equipos de urgencias no atienden este 
parámetro, la hipotermia precipitará acidosis, 
hipotensión y coagulopatía en los pacientes 
con lesiones graves. 

Está claramente documentado que la hipoter-
mia (definida como una temperatura corporal 
menor de 35 °C) favorece una alta mortalidad 
y los riesgos de incrementar la pérdida san-
guínea (Bernabei et al., 1992; Hoey y Schwab, 
2002; Krishna et al., 1998).

Se pasa a comentar sobre el uso de fármacos 
como parte del abordaje inicial y alternativa para 
el tratamiento de pacientes con trauma que pa-
decen sangrado o alto riesgo de sangrado.

El valor de los agentes antifibrinolíticos se ha 
documentado claramente en el escenario del 
sangrado en la cirugía electiva y la cirugía car-
díaca.

En el escenario del trauma, se sugiere usar 
agentes antifibrinolíticos del tipo del ácido tra-
nexámico, en dosis de 10 a 15 mg/kg, seguidos 
de una infusión de 1 a 5 mg/kg por hora.

Una vez que el sangrado haya sido controlado, 
la terapia antifibrinolítica debe suspenderse 
(Coats et al., 2004; Diprose et al., 2005; Karkouti 
et al., 2006).

Ya completa la secuencia ABCDE de la valora-
ción primaria, se debe proceder con la valora-
ción secundaria que comprende una frecuente 
reevaluación del ABCDE y la valoración cuida-
dosa del paciente de pies a cabeza, detectan-
do y manejando las condiciones encontradas.

Sigue siendo rutina recomendada tomar placas 
de tórax en toda víctima de trauma.

Insistir en tomar rutinariamente placas de pel-
vis o de cuello implica gastar recursos de las 
instituciones que, en Colombia y en América 
Latina, por la situación socioeconómica gene-
ral, deben ser cuidadosamente manejados.

La literatura ha dejado claro que, a no ser  
que haya hallazgos clínicos que hagan sospe-
char lesión, o a no ser que se enfrente a un 
paciente que no se puede evaluar, las radio-
grafías de columna cervical o de pelvis no son 
obligatorias.

Tal como se afirma en la introducción, en Co-
lombia se requiere que los equipos de trauma 
y de urgencias trabajen con el máximo de efi-
ciencia y eficacia, y en el contexto de actuali-
zación y educación continuas sostenibles en el 
tiempo.
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SI NO 

SÍ NO 

SÍ

Vaya a un centro de Trauma.  
Notifique al Centro Regulador de  
Urgencias y Emergencias (CRUE) 
y a la Entidad de destino vía radio. 
  

Determine anatomía de la lesión y  
mecanismo de lesión. 

* Trauma penetrante de tórax, abdomen, cabeza,  
cuello, pelvis, dos o más huesos largos  
proximales.                                                         

* Quemaduras:                                                      
   G II mayores 10% adultos                                        
   G III mayores 5% niños y ancianoss  
* Muertos en la escena ocupantes del mismo  
   vehículo                                                             
* Caída de 5 m o más                                          
* Eyección del vehículo o la motocicleta                     

Determine signos vitales y  
escala de Glasgow 

* Escala de Glasgow < 13                     
* Presión arterial sistólica < 90                
* Frecuencia respiratoria < 10 ó > 29                 
* RTS < 11                                          
* PTS < 9             

Informe al CRUE 
solicitando instrucción de  
destino.

de comunicación, vaya a un

Si hay dudas o dificultades

Centro de Trauma

Vaya a un centro de trauma  
Notifique al CRUE y a la 
entidad de destino vía radio.

* Edad < 10 ó > 55               
* Enfermedad asociada  
   conocida previa                                
* Embarazo 

              NO 

REEVALÚE:  
* Oxigenación  
* Perfusión                      
* Evento neurológico 

Vaya a un centro de trauma. Notifique al  
CRUE y a la entidad de destino vía  
radio.

FLUJOGRAMA. ¿DEBE IR EL PACIENTE A UN CENTRO DE TRAUMA?

Modificado de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS®. Program for Physicians. 8th ed. Chicago, 
IL. American College of Surgeons, 2008.
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HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E.  
Mediana Complejidad Básica 

Nit. 800.152.970-3 
 

 

“ATENCIÓN HUMANIZADA, ES ATENCIÓN DE CALIDAD” 

Calle 4 No. 5-45 Barrio El Camellon Miraflores, Boyacá 

Email: contactenos@hospitalmiraflores.gov.co 

Telefono: (8) 7330131Celular 3208530877 

 
 

LA SUSCRITA GERENTE DEL HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES 
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 

 
 

CERTIFICA 
 
Que las profesionales en enfermería MARIA GLADIS PEÑA PORRAS labora en la 
entidad desde el 01/01/2000 hasta la fecha según acta de posesión Nª 01 del 
2000, y la enfermera LAURA BEATRIZ ALTAMAR ARRIETA laboró desde el 
01/02/2020 al 31/01/2021 según acta de posesión Nª 04 de 2020.  
 
Y los siguientes profesionales suscribieron contrato con el Hospital Regional de 
Miraflores para el año 2020, desarrollando actividades en los servicios habilitados 
por el Hospital en los horarios estipulados en el REPS. 
 

Nª  
CONTRATO 

NOMBRE ESPECIALIDAD TIEMPO 

4 - 2020 LUIS GUSTAVO 
MONTENEGRO USECHE 

CIRUJANO 10/01/2020 AL 30/11/2020 

5 -  2020 DAYANNA CAROLINA 
MORALES PULIDO 

ENFERMERA 02/01/2020 AL 31/12/2020 

30 - 2020 SVETLANA  
EVSIOUKOVA 

ANESTESIOLOGA 10/01/2020 AL 15/12/2020 

31 - 2020 JHON PETER  
PINEDA CONTRERAS 

ORTOPEDISTA Y 
TRAUMATOLOGIA 

10/01/2020 AL 31/12/2020 

48 – 2020 
133 - 2020 

JESUS HERNANDO 
SANCHEZ AYA 

ANESTESIOLOGO 17/01/2020 AL 16/07/2020 
18/08/2020 AL 31/08/2020 

49 – 2020 LUIS JOSE  
VELANDIA ESPINOSA 

GINECOLOGO Y 
OBSTETRICIA 

17/01/2020 AL 05/05/2020 

69 – 2020 ALBERTO ENRIQUE 
RAMOS QUIROS 

GINECOLOGO Y 
OBSTETRICIA 

07/02/2020 AL 06/07/2020 

71 – 2020 ERNESTO LUIS 
RODRIGUEZ LOPEZ 

PEDIATRA 13/02/2020 AL 12/11/2020 

105 – 2020 NELSON EVARISTO 
MARTINEZ ORTEGA 

GINECOLOGO Y 
OBSTETRICIA 

06/05/2020 AL 06/12/2020 

139 - 2020 LORENZO EMIGDIO 
MATOS ZAIDIZA 

ANESTESIOLOGO 16/09/2020 AL 31/12/2020 

 
Se expide en Miraflores a los veintisiete (27) días del mes de diciembre de 2022. 
 
 
 
 

SONIA PATRICIA RODRÍGUEZ NIÑO   
Gerente HRM       

mailto:contactenos@hospitalmiraflores.gov.co


PROGRAMACION MEDICINA GENERAL PERIODO: MAYO 2020###JUNIO CAMBIOS  JUNIO

L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D L M M J V S D L M

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

CE CE CE CE CE L L CE CE CE CE CE L L L CE CE HO CE L L L CE CE CE CE L L L CE

CE HO C CE HO L L C HO C C HO L L L C HO HO C L L L HO C C HO HO L L C

CE CE UR HO CE L L UR N P HO CE L L L HO UR CE HO L L L N P UR  CE L N P UR

P L L L L N P HO UR N P UR L L L L L UR N P UR N P UR HO N P HO N P

HO UR N P UR UR N P CE HO C N P HO UR N P N P UR HO L L L L L L L L L

L L L L N P HO N P CE UR CE UR N P UR L L L L L UR UR HO N P N P UR N

UR N P N P HO UR L L L L L N P N P N P UR N P IN IN IN IN IN IN IN IN IN

N P HO UR L L L L L UR N P HO UR HO CE L L L L N P CE N P UR IN IN IN IN

UR UR HO HO

LA PROGRAMACIÓN ESTARÁ SUJETA A LOS AJUSTES NECESARIOS DERIVADOS DEL COMPORTAMIENTO DE LA EMERGENCIA  POR COVID-19
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HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.
FORMATOS AUDITORIA

PROGRAMACION MEDICINA GENERAL

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD CODIGO VERSION VIGENCIA

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

PROFESIONAL

DRA NADIA MURILLO

DRA. DIANA LEON

DRA  NATALIA RODRIGUEZ

DR CAMILO VELANDIA

DR MAURICIO SOLANO

DRA ALEJANDRA LOPEZ

DRA LAURA RENGIFO

DRA PAULA DIAZ

DRA CLAUDIA SALINAS

CONOCE USTED LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE?
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VICTORIA CAMACHO C M T C T M L C M C L L L L L C M C M M L L C T C T T L L C 180

ROSA SIERRA E E E E E L T E E E E E M L L E E E E L L T E E E E L L L E 186

YENI TORO C M T M M M L T M M M C T M L T C M T M T L M C M C T L M T 186

JEFE DAYANNA 

MORALES
C C C C C M M C C C C L L L L C C C C M M M C C C C M M M C

VIVIANA GOMEZ N L M T M M T N L T M T M L L N L M M T T L N L M T M T L N 162

GLORIA MANCIPE C M T C T M M M T M T M T L L C T T C M M T T M T M T L L C 186

ROSA ALFONSO M T M T M M L C M T C N L L T M M T M T L L M M C T M T T M 180

NATIVIDAD RODRIGUEZ T C T M N L L M T C T M T L T M C M T M T L T C T M M L T C 186

RAFAEL DIAZ T M T M T T L T C M T C M T T C M T C T L L M T M T M L M T 180

LEYDY BENAVIDEZ M T M T C T L M T T M M T T M T T M N L L L C L RS RS RS T L RS 186

ALICIA MONROY V V V V V L L V V V V V L L L V V V V L L L V V V M T M T T M 186

JEFE Mª  GLADIS PEÑA 

PORRAS
C C C

CONSTANZA UMAÑA V V V L L L V V 186

JEFE LAURA ALTAMAR C C C C L L L C C C C C M M M C C C L L L L L L L L L L L C C
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RESOLUCIÓN Nª 190 

(09 de ABRIL de 2019) 

 

Por medio de la cual se establece el plan para la adopción e implementación de las RIAS, Guías de 

Práctica Clínica GPC- derivadas del desarrollo de las mismas y protocolos para la atención de en 

salud pública. 

 

La Gerente del HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E., en uso de sus atribuciones legales y en 

especial las conferidas por la Ordenanza 027 de diecisiete de agosto de 1999, por medio del cual se 

crea Hospital Regional de Miraflores, Empresa Social del Estado del Orden Departamental, el 

Decreto No. 000721 del dieciséis (10) de junio de dos mil dieciséis (2016), por el cual se nombra en 

propiedad al Gerente de la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES, y 

 

CONSIDERANDO: 

 

1. Que mediante decreto 1011 de 2006 se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de 

Calidad, cuyo contenido, se refiere a la obligatoriedad de desarrollar los procesos y las acciones 

necesarias para garantizar la calidad de los servicios y la seguridad del paciente. 

2. Que mediante la resolución 2003 de 2014 se establecen las condiciones de habilitación, una 

de ellas, las condiciones tecnológicas y científicas o estándares indispensables para la 

prestación de los servicios de salud.  

3. Que la resolución 412 de 2000 estableció las normas técnicas y guías de atención para el 

desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de 

enfermedades de interés en salud pública. 

4. Que en el marco de la ley 1751 de 2015, EL Ministerio de Salud Y Protección Social, adopta 

mediante la resolución 429 de 2016 la Política de Atención Integral en Salud, PAIS, y el 

Modelo Integral de Atención en Salud -MIAS y su desarrollo operativo a través de las Rutas 

Integrales de Atención en Salud RIAS, para garantizar la prestación de los servicios de salud. 

mailto:correspondencia@hospitalregionalmiraflores.gov.co
mailto:hospitalmiraflores@hotmail.com
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5. Que mediante la resolución 3280 del MSPS se “adoptan los lineamientos técnicos y 

operativos de la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y 

la Ruta Integral de Atención en Salud para la Población Materno Perinatal y se establecen 

las directrices para su operación. 

6. Que la resolución 3280 de 2018 derogó la resolución 412 de 2000. 

7. Que el HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E. como institución prestadora de servicios 

de salud debe garantizar la calidad de la atención a todos los usuarios que la demanden y 

específicamente la población de la provincia de Lengupá del Departamento de Boyacá.  

8. Que es necesario formular y desarrollar un proceso de adopción e implementación de las 

guías de práctica clínica en cumplimiento del estándar de habilitación de procesos 

prioritarios aplicables en el contexto institucional.  

 

En mérito de lo expuesto, 

 

RESUELVE: 

 

ARTÍCULO PRIMERO: formular, difundir y aplicar el plan para la adopción e implementación de las 

RIAS, Guías de Práctica Clínica GPC- y protocolos para la prestación de los servicios de salud 

aplicables en el HOSPITAL REGIONAL MIRAFLORES E.S.E. 

ARTÍCULO SEGUNDO: Conformar un equipo responsable de la implementación y adopción de las 

RIAS y GPC el cual quedará así: 

- Subgerente científico.  Asume el rol de coordinador líder del equipo. 

- Auditor médico. Tendrá el rol de apoyo y operativización de actividades. 

- Profesionales prestadores (médicos generales y especialistas, enfermera jefa, odontólogo). 

- Represente de auditoría EAPB. 

ARTÍCULO TERCERO: Establecer como funciones generales del equipo de implementación: 

- Conocer y divulgar el mapa de procesos institucionales. 

- Revisar y analizar el perfil epidemiológico local y regional. 

mailto:correspondencia@hospitalregionalmiraflores.gov.co
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- De acuerdo con el mapa de procesos, perfil epidemiológico y en el marco del MIAS, 

identificar las RIAS y GPC que deban ser adoptadas e implementadas. 

- Elaborar un cronograma para la ejecución de procedimientos y actividades para la 

implementación. 

- Establecer una metodología y/o herramienta para la evolución y monitoreo de la 

implementación, incluye evaluación del estado actual, grado de aplicación, barreras o 

dificultades en la implementación, impacto en la institución y comunidad. 

- Definir, construir y analizar indicadores que permitan ver el desarrollo de la 

implementación. 

- Formular y proponer ante la dirección institucional las acciones de mejora, así como los 

incentivos que permitan desarrollar exitosamente el plan de implementación de las RIAS Y 

guías de práctica clínica. 

ARTÍCULO CUARTO: Adoptar las Rutas Integrales de Atención, en cumplimiento del artículo 6 de la 

resolución 3202 del MSPS:  

1. Promoción y mantenimiento de la salud.  

2. Atención en salud de grupos de riesgo. 

2.1 Población con riesgo o presencia de alteraciones Cardio-cerebro-vascular-metabólicas 

manifiestas (hipertensión arterial HTA, diabetes mellitus DM, y obesidad.) 

2.2 Población con riesgo o presencia de enfermedades respiratorias crónicas. 

2.3 Población con riesgo o presencia de alteraciones nutricionales. 

2.4 Población con riesgo o presencia de trastornos mentales y del comportamiento manifiesto 

debido a uso de sustancias psicoactivas y adicciones. 

2.5 Población con riesgo o presencia de trastornos Psico sociales y del comportamiento. 

2.6 Población con riesgo o presencia de alteraciones en la salud bucal. 

2.7 Población con riesgo o presencia de cáncer (cáncer de mama y cáncer de Cervix). 

2.8 Población materna perinatal. 

2.9 Población con riesgo o presencia de enfermedades infecciosas (enfermedades transmitidas por 

vectores: Chagas, leishmaniosis, malaria, dengue, chikunguya y zika). 
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2.10 Población con riesgo o presencia de zoonosis y agresiones por animales. 

2.11 Población con riesgo o presencia de enfermedad y accidentes laborales. 

2.12 Población con riesgo o sujeto de agresiones, accidentes y traumas. 

2.13 Población con riesgo o presencia de enfermedades y accidentes relacionados con el medio 

ambiente. 

2.14 Población con riesgo o presencia de enfermedades huérfanas. 

2.15 Población con riesgo o presencia de trastornos visuales y auditivos. 

2.16. RIAS para población con riesgo o presencia de trastornos degenerativos, neuropatías y auto-

inmunes. 

3. Atención en salud para eventos específicos. Son aquellos priorizados por cada grupo de 

población en riesgo según los listados en el artículo anterior. 

Parágrafo 1. El hospital iniciará la aplicación de las RIAS desarrolladas por el MSPS; de acuerdo con 

el artículo 7 de la resolución 3202: a. Para la promoción y mantenimiento de la salud, b. Para la 

población materno-perinatal, c. Para la población con riesgo o presencia de alteraciones Cardio-

cerebro-vascular-metabólicas manifiestas (Hipertensión Arterial -HTA, Diabetes Mellitus — DM y 

Obesidad.), d. Para la población con riesgo o presencia de cáncer (Cáncer de Mama y Cáncer de 

Cérvix), e. Para la población con riesgo o presencia de alteraciones nutricionales (Atención a la 

Desnutrición Aguda para menores de 5 años), f. para la población con riesgo o presencia de 

trastornos mentales y del comportamiento manifiesto debido a uso de sustancias psicoactivas y 

adicciones, g. Para la población con riesgo o presencia de enfermedades infecciosas (Enfermedades 

transmitidas por vectores: Chagas, Leishmaniosis, Malaria, Dengue, Chikungunya y Zika). Las demás 

RIAS se irán implementado y aplicando progresivamente en la medida en que el MSPS las vaya 

desarrollando.  

ARTÍCULO QUINTO: Adoptar y aplicar las siguientes guías de atención: 

- Infección respiratoria aguda. 

- Atención de la diabetes tipo II 

- Prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad diarreica aguda en niños menores 

de 5 años. 
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- Síndrome coronario agudo. 

- Hipertensión arterial primeria (HTA) 

- Recién nacido sano. 

- Promoción del crecimiento, detención temprana y enfoque inicial de alteraciones del 

crecimiento en niños menores de 10 años y la promoción del desarrollo, detención 

temprana y enfoque inicial de las alteraciones del desarrollo en niños menores de 5 años en 

Colombia. 

- Diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con trauma craneoencefálico severo. 

- Evaluación del riesgo inicial de neumonía en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis 

en niños y niñas menores de 2 años. 

- Prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las 

dislipidemias en población mayor de 18 años. 

- Prevención, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica EPOC en población adulta. 

- Diagnóstico y tratamiento de pacientes adultos con trauma craneoencefálico severo. 

- Tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en la población mayor de 18 años. 

- Prevención, diagnóstico tratamiento y rehabilitación de la falla cardiaca en población mayor 

de 18 años, clasificación B.C y D. 

- Abordaje sindromico del diagnóstico y tratamiento de los pacientes con infecciones de 

transmisión sexual y otras infecciones del tracto genital. 

- Prevención, detección temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o 

puerperio. 

Parágrafo 1. En los casos en que no se cuente con las GPC del Ministerio de Salud y Protección 

Social, se aplicará la metodología AGREE II para hacer la selección y adopción de las mismas. 

ARTÍCULO SEXTO: Adoptar y aplicar los siguientes protocolos y guías de atención y vigilancia en 

Salud Pública, del Instituto Nacional de Salud: 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Accidente ofídico 

- Protocolo de vigilancia en Salud Pública Rabia 
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-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Lepra 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Chagas 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Dengue 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Fiebre Amarilla 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Malaria 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Leishmaniosis 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Hepatitis A 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Hepatitis B, C y Delta 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública ESAVI 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Difteria 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Tétanos Neonatal 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Tos ferina 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Parálisis flácida aguda 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Parotiditis 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Rotavirus 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Sarampión rubeola 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Síndrome Rubeola Congénita 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Varicela 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Meningitis 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Infección Respiratoria Aguda 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Tuberculosis 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Cáncer Infantil 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Morbilidad Materna Extrema 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Mortalidad Perinatal 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Bajo peso al nacer a término 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Mortalidad por EDA en menor de cinco años 
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-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Mortalidad asociada a desnutrición en menores de cinco 

años. 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Sífilis gestacional y congénita. 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Violencia contra la mujer. 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública Accidente ofídico 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública lesiones por pólvora 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública enfermedades transmitidas por alimentos 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública exposición a flúor. 

-Protocolo de vigilancia en Salud Pública VIH – SIDA. 

ARTÍCULO SEPTIMO: Adoptar las siguientes GPC de salud oral, de acuerdo con la recomendación 

del grupo evaluador una vez aplicada la metodología AGREE II. 

-Guía práctica en salud oral. 

-Caries. 

-Enfermedades periodontales del adulto. 

-Enfermedades bucales. 

-Pulpitis irreversible 

-Periodontitis 

ARTÍCULO OCTAVO: El presente documento tiene ámbito de aplicación para el HOSPITAL 

REGIONAL MIRAFLORES E.S.E. y tendrá vigencia a partir de su publicación. 

ARTÍCULO OCTAVO: Comuníquese y cúmplase 

 

Dada en Miraflores, a los 9 días del mes de abril de 2019. 

 

SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NIÑO. 

GERENTE 

 

PROYECTÓ Y ELABORÓ: CARLOS ALBERTO CORREDOR S. 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

Germán Peña Quiñones, MD 
Sección de Neurocirugía 

Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá 
Profesor Titular de Neurocirugía Universidad El Bosque 

José Nel Carreño, MD 
Jefe Departamento de Urgencias y Servicio de Trauma  

Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá 

Los traumatismos craneoencefálicos ocurren 
más frecuentemente como parte de politrau-
matismos y son responsables de casi la terce-

ra parte de la mortalidad por trauma. Representan 
2% de todas las muertes en Estados Unidos; las 
causas más frecuentes de trauma craneoence-
fálico son los accidentes de tránsito, las heridas 
por arma de fuego y las caídas. Los primeros se 
presentan más en los jóvenes, mientras las caí-
das afectan principalmente a los mayores de 75 
años. Se ha demostrado que el 50% de las per-
sonas que fallecen a causa de trauma ocurre in-
mediatamente después del accidente; el 30%, en 
las dos primeras horas, y el 20%, después de va-
rios días. Igualmente, se ha demostrado que con 
tratamiento intenso y precoz se puede disminuir  
la mortalidad por trauma craneoencefálico hasta 
en 20%.

FISIOPATOGENIA

El término “traumatismo craneoencefálico” impli-
ca la serie de cambios que se presentan en un 
paciente que recibe trauma en la cabeza; com-
prende diversos cuadros clínicos que van desde la 
mínima conmoción (“ver estrellas” a consecuen-

cia de un golpe en la cabeza) hasta las lesiones 
más severas y complejas que pueden producir la 
muerte.

Varios mecanismos pueden producir traumatis-
mos craneoencefálicos, pero se deben diferenciar 
dos tipos principales:

1.	 El impacto que recibe el cráneo y su conte-
nido al ser golpeado este por un elemento 
contundente, lo que produce lesión en cue-
ro cabelludo, hueso, dura y parénquima ce-
rebral. Se origina una onda de presión con 
severo aumento de la presión intracraneal y 
cambios en la barrera hematoencefálica, la 
sustancia reticulada y los centros del bulbo 
raquídeo que pueden ocasionar paro respi-
ratorio y cardiovascular. También se generan 
cambios por aceleración y desaceleración 
con lesiones del encéfalo, de sus vasos y de 
los nervios craneanos.

2.	 El mecanismo en el cual el golpe no juega 
papel importante, sino que las lesiones son 
el resultado de aceleración y desaceleración 
durante las cuales se producen fuerzas linea-
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les y especialmente rotacionales sobre el en-
céfalo, dan lugar a un tipo específico de le-
sión cerebral que ha sido denominado lesión 
axonal difusa.

Clasificación de los traumatismos craneoen-
cefálicos

Lesiones del cuero cabelludo

Traumatismos abiertos 

Traumatismos cerrados

Lesiones del Cráneo

Fracturas lineales

Deprimidas

De la base 

Lesiones del encéfalo

Lesiones primarias

• 	 Focales: contusión, laceración

• 	 Difusas: conmoción, lesión axonal difusa, 
hemorragia subaracnoidea

Lesiones secundarias

• 	 Lesión isquémica

• 	 Hematomas: 

Extradurales

Subdurales: 

• 	 Agudos

• 	 Crónicos

Intracerebrales:

• 	 Edema cerebral 

• 	 Heridas penetrantes 

• 	 Lesiones vasculares 

• 	 Lesiones de nervios craneanos 

Secuelas

Con el traumatismo se puede lesionar el cuero ca-
belludo y según esto se dividen los traumatismos 
en abiertos y cerrados. También ocurren fracturas 

del cráneo que pueden ser lineales, deprimidas 
(conminutas) y de la base, en las que se puede 
comunicar el contenido intracraneano con cavida-
des potencialmente sépticas como las fosas na-
sales, los senos paranasales y el oído; y si la frac-
tura es abierta, con el exterior, todo lo cual causa 
complicaciones como fístulas de líquido cefalorra-
quídeo, meningitis y abscesos cerebrales. Las frac-
turas deprimidas abiertas deben ser intervenidas 
de acuerdo con las recomendaciones de la “Brain 
Trauma Foundation”.

Las lesiones del encéfalo propiamente dicho se 
dividen en primarias y secundarias. Las primarias 
pueden ser focales (contusión y laceración) o di-
fusas (conmoción cerebral, lesión axonal difusa y 
hemorragia subaracnoidea). Las lesiones secun-
darias son: daño isquémico, hematomas (intrace-
rebrales, epidurales y subdurales que pueden ser 
agudos o crónicos) y edema cerebral.

También se pueden producir por el traumatismo 
lesiones vasculares, edema cerebral y lesiones de 
los nervios craneanos, así como alteraciones de la 
absorción del líquido cefalorraquídeo.

CUADRO CLÍNICO

Varía de acuerdo con el tipo de lesión y su evo-
lución; el paciente puede estar alerta, pero pre-
sentar una lesión grave; puede también llegar en 
coma o con severas alteraciones del estado de 
conciencia.

LESIONES ENCEFÁLICAS PRIMARIAS

Difusas

La lesión primaria difusa del encéfalo que ocurre 
cada vez que el golpe es suficientemente severo 
para transmitir la onda de presión hasta la sustan-
cia reticulada del tallo cerebral es la conmoción 
cerebral, que ha sido definida como el síndrome 
clínico caracterizado por alteración inmediata y 
transitoria de la función neural, ya sea de la con-
ciencia, de la visión o del equilibrio, producida 
por causas mecánicas. El cuadro puede ser muy 
variable; el ejemplo más frecuente de conmoción 
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cerebral leve es cuando el paciente “ve estrellas” 
al sufrir un golpe en la cabeza; una conmoción 
cerebral severa puede implicar pérdida de la con-
ciencia con crisis transitoria de rigidez, al recibir el 
golpe, con recuperación de conciencia que puede 
o no acompañarse de alteraciones de memoria.

En el cuadro de lesión axonal difusa, el daño se 
produce por aceleración y desaceleración rotacio-
nal con ruptura de axones, especialmente en el 
cuerpo calloso, y formación de pequeñas hemo-
rragias en el tallo cerebral que se traducen en al-
teraciones prolongadas de la conciencia y que en 
los casos moderados y severos se acompaña de 
muchas secuelas neurológicas.

La hemorragia subaracnoidea se presenta con 
gran frecuencia en los traumatismos severos y es 
una de las causas más importantes de isquemia 
cerebral.

Focales

La contusión cerebral se presenta al golpear el 
encéfalo contra el cráneo. El término implica le-
sión del parénquima cerebral de origen traumá-
tico sin lesión de la piamadre, porque si esta se 
lesiona, como ocurre con las heridas perforantes, 
se produce una laceración cerebral. Los síntomas 
son muy diversos y dependen tanto de la región 
afectada como del tamaño de la contusión, del 
edema que produce y de la compresión sobre es-
tructuras vecinas. En ocasiones, por su tamaño y 
por su localización pueden producir hipertensión 
endocraneana.

LESIONES ENCEFÁLICAS SECUNDARIAS

La más importante es la lesión isquémica cere-
bral, que si no se corrige rápidamente, va a ser 
responsable del empeoramiento de las lesiones 
encefálicas primarias y del aumento de la morbi-
lidad y mortalidad y el consecuente mal pronósti-
co; ocurre más frecuentemente cuando hay he-
morragia subaracnoidea traumática. Se encuentra 
en 91% de los casos fatales. Las otras lesiones 
secundarias son el edema cerebral y los hemato-
mas epidurales, intracerebrales y subdurales que 

pueden ser agudos o crónicos. De acuerdo con 
las recomendaciones de la “Brain Trauma Foun-
dation”, los hematomas epidurales mayores de 
30 ml deben ser evacuados lo más pronto po-
sible independientemente de la calificación de 
Glasgow que tenga el paciente; los hematomas 
subdurales agudos con grosor de 10 mm o más 
también deben ser evacuados independiente-
mente del puntaje de Glasgow del paciente, o si 
es menor, pero el paciente se encuentra con me-
nos de 9 en la Escala de Glasgow. Igualmente, 
deben ser intervenidas las colecciones intrace-
rebrales con efecto de masa o si el paciente con 
Glasgow de 6 a 8 tiene lesiones mayores de 20 
ml en lóbulos frontal o temporal con desviación 
de la línea media mayor de 5 mm, o cualquier 
lesión mayor de 50 ml. En todos los traumatis-
mos se puede presentar cuadro de hipertensión 
intracraneal, que requiere diagnóstico preciso y 
oportuno.

EVALUACIÓN Y ATENCIÓN PREHOSPITALARIA

El tratamiento debe iniciarse en el sitio del acci-
dente. Hay normas básicas de reanimación sobre 
las cuales se debe instruir a los socorristas, a los 
miembros de la policía y al personal paramédico 
que trabaja en las ambulancias. Se debe tener en 
cuenta que la rapidez en enviar a estos pacientes 
en las mejores condiciones de vía aérea, ventila-
ción y conservación de normovolemia es factor 
determinante en la recuperación y en la preven-
ción de una segunda lesión por isquemia.

La reanimación del paciente neurotraumatizado 
empieza desde la atención prehospitalaria. Debi-
do a que son la hipotensión y la hipoxia los prin-
cipales enemigos del cerebro lesionado, es deber 
de quien transporta al paciente evitar estas dos 
calamidades. En principio, la saturación de oxíge-
no debe ser siempre superior al 92% y para ello 
se deben utilizar todas las maniobras necesarias. 
Aunque durante muchos años se preconizó la in-
tubación orotraqueal en el campo como manera 
efectiva de control del TCE, la literatura reciente 
sobre el tema ha demostrado gradualmente que 
esta no es una estrategia aceptable por los ries-
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gos y la demora que implica. En su trabajo del 
año 2000, Sloane et al., demostraron que la in-
tubación orotraqueal en el campo incrementa 
el riesgo de neumonía posterior en estos en-
fermos. En ese mismo año, Murray en el Jour-
nal of Trauma demostró que la intubación en el 
campo incrementa la mortalidad en pacientes 
con trauma craneoencefálico severo. En niños, 
Cooper también pudo demostrar que la ventila-
ción con ambú tenía, a largo plazo, los mismos 
beneficios que la ventilación con intubación 
orotraqueal después del incidente. Por impor-
tantes que fueran estos estudios, al ser todos 
no controlados, no alcanzaban nivel de eviden-
cia mayor de IV. Por lo tanto, solo con la publi-
cación del trabajo de Bochicchio en el 2003 se 
pudo demostrar con un nivel de evidencia IIC 
(estudio clínico controlado, pero abierto) que la 
intubación orotraqueal en el campo incrementa 
la morbimortalidad, la incidencia de neumonía 
y demora la resolución quirúrgica de la lesión.

Desde el punto de vista práctico en el campo, es 
fundamental para mantener la oxigenación no 
solo suministrar oxígeno suplementario, sino 
despejar la vía aérea, tanto de cuerpos extraños 
como de tejido propio del paciente (lengua o 
dientes) que tienden a obstruirla tras la pérdi-
da de la conciencia. La triple maniobra puede 
ser necesaria, pero cabe recordar que una gran 
proporción de TCE graves cursan concomitante-
mente con lesión de la columna cervical. Por 
esta razón, en la medida de lo posible en esta 
maniobra se debe evitar la hiperextensión, con-
virtiéndola en una doble maniobra (luxación 
anterior de la mandíbula y apertura de la boca). 
Si a pesar de ello el paciente mantiene respi-
ración ruidosa que sugiera obstrucción de la 
orofaringe, se puede intentar pasar una cánula 
orofaríngea (nunca nasofaríngea, especialmen-
te si hay signos de fractura de la base del cráneo 
tales como ojos de mapache, Battle, epistaxis o 
rino u otoliquia). 

Si el paciente vomita, es necesario intubar recu-
rriendo a una secuencia rápida con succinilco-
lina 1 a 1,5 mg/Kg previa dosis despolarizante 

de Rocuronio de 0,01 mg/kg. Antes del relajan-
te muscular se debe colocar una dosis de 1,5 
mg/kg de lidocaína e iniciar un opioide (fen-
tanil 2-10 μg en bolo). Cuando el paciente se 
encuentre en un buen plano (aproximadamen-
te 20 segundos después) se procede a intubar 
aplicando la maniobra de Sellick con protección 
de la columna cervical. Hipnóticos potentes 
como el etomidato, que produce una estabili-
dad hemodinámica superior a la del tiopental, 
medicamento muy socorrido en el manejo de 
pacientes neurocríticos, son fundamentales 
para evitar las maniobras de Valsalva durante la 
intubación orotraqueal. La dosis recomendada 
de este medicamento es de 0,3 mg/kg en bolo. 
La sedación profunda se alcanza en un período 
no mayor de 40 segundos después de adminis-
trado. El etomidato es sumamente útil para la 
sedación durante la secuencia rápida de intu-
bación, pero por ningún motivo deben usarse 
goteos prolongados de este medicamento para 
la sedación de los pacientes neurológicos, pues 
produce insuficiencia suprarrenal e incrementa 
con ello la mortalidad. Durante todo el proce-
dimiento se debe dar ambú para mantener la 
saturación por encima de 90%. 

Una vez en el servicio de urgencias, primero se 
debe asegurar vía aérea, luego garantizar bue-
na ventilación e iniciar tratamiento de alteracio-
nes hemodinámicas con reemplazo de líquidos 
debido a que la mayoría de los pacientes han 
sufrido politraumatismo. Siempre se debe te-
ner en cuenta que los pacientes con trauma de 
cráneo frecuentemente presentan lesiones de 
columna cervical; y si el paciente se encuentra 
con alteraciones de la conciencia, se supone 
que tiene lesión de la columna cervical y se 
debe inmovilizar en forma inmediata, antes de 
mover al paciente; los pacientes con Glasgow 
de 8 o menos deben ser intubados inmediata-
mente, sin flexionar la columna cervical, asegu-
rándoles además una ventilación apropiada. Los 
pacientes serán clasificados según la Escala de 
Glasgow en Trauma Leve (Glasgow 13-15). Mo-
derado (Glasgow 9-12) y Grave (Glasgow <9).
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Tabla 1. Escala de coma de Glasgow. El valor máximo es de 15, y el mínimo, de 3.

Variable/valor Respuesta motora Respuesta verbal Apertura ocular

6 Obedece órdenes

5
Localiza el estímulo 

doloroso
Conversa con lenguaje 

orientado

4
Retira al estímulo  

doloroso
Conversa con lenguaje 

desorientado
Apertura ocular  

espontánea

3
Movimientos de decorti-

cación
Emite palabras  
inapropiadas

Apertura ocular al llamado

2
Movimientos de descere-

bración
Emite sonidos guturales

Apertura ocular con el 
estímulo doloroso

1 No responde No responde No responde

CRITERIOS DE REFERENCIA

La supervivencia de muchos pacientes depende 
de la rapidez con que sean evacuados del sitio 
del accidente hacia un centro médico que esté 
en capacidad de atenderlos. La parte motora de 
la escala de Glasgow se relaciona muy bien con el 
pronóstico: aquellos con puntaje mayor de 6 (obe-
decen órdenes) tienen buen pronóstico, mientras 
que los que tengan 5 o menos deben ser evacua-
dos rápidamente porque tienen mayores probabi-
lidades de presentar lesiones intracraneanas.

TRATAMIENTO

En el servicio de urgencias

–	 Evaluación general: vía aérea, ventilación, 
evaluación hemodinámica (ABC del ATLS)

–	 Evaluación neurológica: 

Escala de Glasgow

Radiografías de columna cervical

No radiografías simples de cráneo

TAC cerebral 

Figura 1. Clasificación del TCE según Glasgow.

 TRAUMA 

GLASGOW 13-15 
LEVE 

GLASGOW 9-12 
MODERADO 

GLASGOW < 8 
SEVERO 
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Pacientes con traumatismo craneoencefálico 
Leve

Son aquellos que según la Escala de Trauma de 
Glasgow estén calificados entre 13 y 15.

Se recomienda:

A. Escanografía cerebral (TAC)

1.	 En Trauma Leve con pérdida de conciencia 
(Glasgow 13-15); entre estos pacientes, el 18% 
presenta anormalidades en el TAC, y el 5% 
presenta lesiones que requieren cirugía.

2.	 Aunque no haya pérdida de la conciencia, sí 
hay traumatismo craneofacial severo, con o 
sin lesión de vía aérea y en traumatismo se-
vero de cráneo.

3.	 En Trauma Leve, sin pérdida de la concien-
cia, si se tiene evidencia o sospecha de frac-
tura de base de cráneo (otorragia, signo de 
Battle, signo del Mapache, etc.).

4.	 En Trauma Leve, sin pérdida de la conciencia, 
con sospecha o evidencia de fractura depri-
mida del cráneo, especialmente si es abierta.

5.	 En Trauma Leve, sin pérdida de la concien-
cia y politraumatismo severo, especialmente 
en pacientes que por su condición requieran 
cirugía inmediata, sedación o tratamiento en 
unidad de cuidado intensivo.

6.	 En Trauma Leve sin pérdida de la conciencia, 
pero con evidencia de ingestión de alcohol.

6.	 En Trauma Leve sin pérdida de la conciencia, 
pero con deterioro del estado neurológico.

B. Consulta de neurocirugía

1.	 En todos los pacientes con Trauma Leve que 
requieran TAC, y si esta es anormal.

2.	 En todos los pacientes con Trauma Leve, con 
Glasgow 13 y 14.

3.	 En todos los pacientes con Trauma Leve y 
trauma cervical.

4.	 En todos los pacientes con Trauma Leve y 
Glasgow 15 que el médico de urgencias crea 
necesario.

5.	 En todos los niños con Trauma Leve y Glas-
gow 15 cuyos padres lo soliciten.

6.	 En todos los pacientes con Trauma Leve y 
Glasgow 15 con sospecha de fractura de 
base de cráneo, lesión en la TAC o sospecha 
de lesión neurológica, fístula de líquido cefa-
lorraquídeo o fractura deprimida o abierta del 
cráneo.

El tratamiento de estos pacientes, si se ha demos-
trado que tienen TAC normal, es observación por 
24 horas, que se efectuará en el hospital o en la 
casa según el paciente, el sitio del trauma y si hay 
o no lesiones asociadas (heridas faciales, etc.). Si 
la TAC es anormal, el tratamiento debe ser el espe-
cífico de la lesión encontrada.

Los pacientes con traumatismos leves, que no pre-
senten alteraciones en la escanografía, pueden 
ser observados en su casa, si no sufren lesiones 
asociadas y tienen cómo ser controlados; la fa-
milia debe ser clara y completamente informada 
y debe entender que la escanografía normal no 
les asegura que más tarde no se pueda presentar 
una lesión que requiera tratamiento.

Los pacientes con lesiones asociadas deben ser 
controlados en el hospital. Igualmente, deben 
ser hospitalizados aquellos pacientes que, por su 
condición socioeconómica o familiar, no tengan 
la garantía de ser observados apropiadamente en 
su hogar.

A los pacientes y a sus familiares se les instruirá 
sobre los controles neurológicos que incluyen es-
tado de conciencia y orientación, estado de pupi-
las y reflejos pupilares y estado de fuerza muscu-
lar y de reacción ante diferentes situaciones. Se 
le explicará a la familia la necesidad de regresar 
de nuevo al servicio de Urgencias si se presentan 
alteraciones.
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ENFOQUE INICIAL DE LOS PACIENTES CON 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO MODE-
RADO Y SEVERO

EVALUACIÓN GENERAL 

Los pacientes con politraumatismos severos pre-
sentan: 86% fracturas de las extremidades, 69% 
traumatismos craneoencefálicos, 62% traumatis-
mos torácicos, 36% lesiones intraabdominales, 
28% lesiones pélvicas y 14% lesiones espinales. 
Estas lesiones deben ser diagnosticadas y tratadas 
al mismo tiempo que la lesión neurológica.

VÍA AÉREA, VENTILACIÓN

Se debe intubar a los pacientes clasificados con 
8 o menos en la Escala de Glasgow, sin flexionar 
columna cervical, debido a que se deben tratar 
como si tuvieran lesión cervical, hasta que se com-
pruebe que no la tienen; es necesario vigilar que 
estos pacientes tengan ventilación apropiada.

ESTABILIZACIÓN HEMODINÁMICA

Los pacientes con traumatismos graves y modera-
dos, generalmente víctimas de politraumatismos, 

con gran frecuencia presentan hipotensión y ane-
mia. Requieren reemplazo de líquidos y estabili-
zación hemodinámica, que se debe iniciar en el 
sitio del accidente, continuar durante su traslado 
al servicio de urgencias del hospital y durante su 
permanencia en este. Se deben evitar todos los 
movimientos innecesarios del paciente, ya que 
durante estos se pueden presentar periodos de 
hipotensión. Para la estabilización hemodinámica 
se han utilizado diferentes soluciones tanto cris-
taloides como coloides, entre ellas poligelatinas, 
dextrano e hidroxietil almidón. De acuerdo con las 
recomendaciones del Brain Trauma Foundation, la 
evidencia es que la solución salina isotónica, ad-
ministrada en cantidad suficiente, puede mante-
ner la presión arterial dentro de límites normales.

TRATAMIENTO DE LESIONES ASOCIADAS

Es igualmente importante el tratamiento rápido 
de las lesiones asociadas, especialmente las que 
puedan poner en peligro la vida del paciente, tales 
como hemotórax, neumotórax, lesiones cardiacas 
y de vísceras abdominales con hemorragia. Las 
fracturas deben ser inmovilizadas rápidamente.
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No se debe pasar sonda nasogástrica a pacientes 
con trauma severo de cráneo que están en coma o 
con hemorragia nasofaríngea, por el riesgo de pe-
netrar al cráneo a través de fracturas en la base.

EVALUACIÓN NEUROLÓGICA

1.	 Historia del trauma.

2.	 Estado general del paciente.

3.	 Evidencia de estar bajo efecto de alcohol o 
drogas.

4.	 Estado de conciencia, orientación. Palabra y 
hemisferio dominante.

5.	 Clasificación dentro de la escala de coma de 
Glasgow.

6.	 Amnesia del accidente y del tiempo transcu-
rrido después de este, duración del período 
de amnesia.

7.	 Examen del cráneo:

•	 Estado de la piel. Heridas, palpación de 
estas

•	 Existencia de hematomas subgaleales y 
de dolor

•	 Deformaciones faciales y fracturas de cara

•	 Salida de líquido cefalorraquídeo, tejido ce-
rebral o sangre por oído o por fosas nasales

8.	 Examen de pares craneales, en especial pupi-
las y reflejos pupilares.

9.	 Examen de sistema motor.

10. 	 Examen de sensibilidad.

11.	 Reflejos miotáticos y cutáneos.

12.	 Coordinación y marcha si el paciente puede 
colaborar. 

13.	 Examen de columna.

ESCANOGRAFÍA

En todos los pacientes con traumatismos modera-
dos y graves se debe hacer TAC cerebral que inclu-
ya las tres primeras vértebras cervicales.

Los pacientes con lesiones de manejo quirúrgico 
deben ser llevados a cirugía en forma inmediata. 
De acuerdo con los hallazgos de la escanografía, 
los traumatismos se clasifican así:

Categoría Definición

Lesión difusa l Escanografía normal

Lesión difusa II
Cisternas presentes, con desviación de línea media 
entre 0 y 5 mm. Lesiones de diferente densidad, me-
nores de 25 ml

Lesión difusa III (edema)
Cisternas comprimidas o ausentes, con desviación de 
línea media entre 0 y 5 mm, sin lesión de densidad alta 
o mixta mayor de 25 ml

Lesión difusa IV (desviación)
Desviación de línea media mayor de 5 mm, sin lesión 
de densidad alta o mixta mayor de 25 ml

Masa evacuada Cualquier tipo de masa evacuada

Masa no evacuada Cualquier tipo de masa mayor de 25 ml no evacuada

 

TRATAMIENTO POSTERIOR

Los pacientes con traumatismo moderado (Glas-
gow entre 9 y 13) deben ser hospitalizados para 
diagnóstico neurológico y tratamiento específico 

de su lesión. Los pacientes con graduación en la 
Escala de Glasgow de 8 o menos, después de in-
tubados en el servicio de urgencias, si no tienen 
lesión quirúrgica se tratan en la unidad de cuida-
do intensivo y requieren lo siguiente:
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Medidas generales: posición del paciente con 
la cabeza elevada y prevención de alzas térmicas 
han demostrado ser mas benéficas que la hipoter-
mia, cuyos resultados no han sido satisfactorios. 
No está demostrado que el bloqueo neuromuscu-
lar sea benéfico, ya que puede ocasionar disfun-
ción autonómica.

Tratamiento respiratorio: el paciente en coma no 
está anestesiado y por lo tanto requiere analgesia 
y sedación para prevenir aumento de la presión 
intracraneal. Requiere además relajación muscu-
lar y ventilación mecánica, para mantener buena 
oxigenación con PaCO

2
 de 30-35 mm Hg y PaO

2
 > 

80 mm Hg, condiciones más favorables para evi-
tar aumento de la presión intracraneal.

Monitorización y tratamiento de presión in-
tracraneal: hay indicación de monitoreo de 
la presión intracraneal en todos los pacientes 
con Glasgow de 8 o menor, con excepción de 
aquellos en quienes por escanografía se descar-
te aumento de la presión intracraneal. Entre los 
pacientes que por esta razón se decida no ha-
cer monitoreo de presión intracraneal se deben 
reconsiderar los pacientes mayores de 40 años, 
los que durante la reanimación hubieran tenido 
hipotensión y los que presenten postura motora 
anormal, debido a que estos grupos de pacien-
tes tienen altas probabilidades de desarrollar hi-
pertensión endocraneana y en ellos es necesario 
repetir la TAC 6-8 horas después. El tratamiento 
de la presión intracraneal se debe iniciar cuando 
llega a 20 mm Hg.

Para tratar el aumento de la presión intracraneal 
se utilizan relajantes musculares, sedación, mani-
tol, barbitúricos, hiperventilación, retiro de líquido 
cefalorraquídeo por medio de punción ventricular, 
furosemida, solución salina hipertónica, hipotermia 
y otras medidas; pero para esto es indispensable te-
ner un diagnóstico exacto por escanografía y solo 
se debe practicar en unidades de cuidado intensi-
vo por personal médico especializado.

No se recomienda el uso de esteroides en este 
momento porque no mejoran la hipertensión 
endocraneal y aumentan la morbilidad de los pa-

cientes con traumatismos craneoencefálicos seve-
ros. Se debe practicar monitoreo hemodinámico 
por determinación de presión arterial media y por 
catéter de Swan Ganz cuando está indicado, de 
acuerdo con el estado hemodinámico para man-
tener normovolemia. También es necesario hacer 
monitoreo hemodinámico cerebral, con cálculo y 
control del flujo sanguíneo cerebral (FSC), de la 
oxigenación cerebral y de la presión de perfusión 
cerebral (PPC). Se debe tratar de mantener una PPC 
entre 70 y 80 mm de Hg, para lo que es necesario 
mantener la presión arterial media en 90 mm de 
Hg, ya que se ha demostrado que la mortalidad 
aumenta 20% por cada 10 mm de disminución de 
la PPC. Está indicado calcular la extracción cerebral 
de oxígeno, que se entiende como la diferencia 
entre la saturación arterial de oxígeno (SaO

2
) y la 

saturación venosa yugular (SyO
2
).

Manitol: agente hipertónico, inerte y sin toxici-
dad, cuya acción se ejerce en el espacio extrace-
lular induciendo un gradiente osmótico entre el 
plasma y el encéfalo en los sitios donde la barrera 
hematoencefálica se encuentre intacta; disminu-
ye la producción de líquido cefalorraquídeo y pro-
duce cambios en la deformidad de los eritrocitos, 
con vasoconstricción, disminución de la viscosi-
dad sanguínea y del volumen sanguíneo cerebral 
y por lo tanto de la presión intracraneal. Aumenta 
el metabolismo cerebral de oxígeno y tiene efecto 
osmótico equivalente al de la urea, sin el efecto 
de rebote. Reduce la presión intracraneal pocos 
minutos después de haber sido administrado y su 
efecto es más marcado en pacientes con baja pre-
sión de perfusión cerebral. Se utiliza en dosis de 
250 a 1.000 mg/kg de peso, cada 4 horas, previo 
diagnóstico de la lesión del paciente y una vez 
descartados los hematomas que requieran cirugía. 
Se recomienda hacer controles de la osmolaridad 
plasmática y mantenerla menor de 320 mOsm 
para que no haya lesión renal. Recientemente se 
ha sugerido el uso de manitol en altas dosis, antes 
de cirugía, con lo cual se ha reportado mejoría del 
pronóstico de pacientes con hematomas subdu-
rales agudos.

Solución salina hipertónica: se ha recomenda-
do utilizar bolos de solución salina al 23,4% en 
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pacientes para disminuir la presión intracraneal 
y aumentar la presión de perfusión cerebral, sin 
disminuir el volumen circulatorio intravascular, 
basados en el hecho de que la solución salina 
hipertónica aumenta la adaptación del tejido ce-
rebral al aumento de presión intracraneal, mejora 
el flujo sanguíneo cerebral y aumenta el volumen 
intravascular y el rendimiento cardiaco; los estu-
dios más recientes muestran evidencia de que la 
utilización de 2 mg/kg de solución salina al 7,5% 
es más efectiva para disminuir la presión intracra-
neana que soluciones al 20% de manitol y su efec-
to es de mayor duración.

Barbitúricos: el tratamiento de los pacientes con 
lesiones cerebrales severas de origen traumático 
debe estar dirigido a reducir la presión intracraneal 
y el consumo metabólico cerebral y aumentar el 
pH celular, todo lo cual se logra con barbitúricos, 
pero tienen el problema de producir hipotensión 
arterial. Su uso está restringido a pacientes en uni-
dades de cuidado intensivo, con control hemodi-
námico y de la presión intracraneal permanente. 

Es frecuente oír hablar en las unidades de cuida-
do intensivo del “coma barbitúrico” como medida 
para el control de la hipertensión endocraneana. 
Si bien es cierto esta es una medida útil, sus efec-
tos solamente se logran cuando hay aplanamien-
to del electroencefalograma, lo que representa 
minimización del consumo metabólico de oxíge-
no cerebral. Para que esto se pueda demostrar es 
necesario realizar electroencefalografía o medi-
ción biespectral de la actividad eléctrica cerebral, 
ya que el silencio eléctrico no se puede deducir 
de la dosis de infusión del medicamento. Para al-
canzar el silencio eléctrico generalmente se nece-
sitan dosis altas de barbitúricos, lo que produce 
una marcada inestabilidad hemodinámica. Por lo 
tanto, si se pretende utilizar esta estrategia, no 
solo es necesario la medición de la actividad eléc-
trica cerebral, sino que también es indispensable 
el monitoreo hemodinámico invasivo para evitar 
la hipotensión inducida por el medicamento. 

En muchos servicios de neurocirugía cuando se 
empieza a pensar en coma barbitúrico es el mo-
mento de empezar a plantearse la utilidad de la 
craniectomía descompresiva.

Monitoreo del flujo sanguíneo cerebral: la 
medición del flujo sanguíneo cerebral (FSC) se 
ha practicado con diferentes métodos desde la 
forma clásica mediante el óxido nitroso descrita 
por Kety Schmidt, con Xenon 133, por medio de 
Doppler transcraneal, por SPECT (Single Positron 
Emission Tomography) y otras que incluyen el uso 
de la resonancia magnética nuclear y de la esca-
nografía intensificada con Xenon 133 respirado. 
El Doppler transcraneal es el método que mejor 
puede detectar los casos de espasmo arterial ce-
rebral responsables de lesiones isquémicas que 
se presentan en la mayoría de los pacientes que 
fallecen por trauma cerebral. También se puede 
utilizar para hacer medidas de los cambios en la 
velocidad de la circulación de las arterias basales 
cerebrales, para detectar aumento de la presión 
intracraneal y disminución de la presión de perfu-
sión cerebral.

Manejo metabólico: en los pacientes con trauma 
de cráneo severo existe un estado de hipermeta-
bolismo, hipercatabolismo e hiperglucemia; esto 
implica aumento en el requerimiento calórico del 
paciente, que en ocasiones es igual al que puede 
presentar un paciente con quemaduras del 40% 
de su superficie corporal, con un requerimiento 
calórico hasta del 325% lo normal. Este hiperme-
tabolismo es inversamente proporcional al Glas-
gow; a menor puntaje en la escala de coma de 
Glasgow, mayor será el requerimiento metabólico 
del paciente.
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Administradora Diagnostico Clase Triage Admision Fecha Hora  &nbspEdad     Condición Telefono

COMFAMILIAR CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL 

HUILA EPS-S R.

CC,74347438 JAIME GARZON HUERTAS INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO 

ESPECIFICADO

Triage III 202006260072 26/06/2020 13:24:43 41 Año(s) Urgencias 3115703254

COMFAMILIAR CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL 

HUILA EPS-S R.

TI,1057842674 LAURA NATALIA AVILA CALDERON OTRAS CARIES DENTALES Triage III 202006260069 26/06/2020 11:56:14 10 Año(s) Urgencias 3187024917

CAPITAL SALUD EPSS CC,4165699 EFRAIN MARTINEZ TORRES HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Triage III 202006260068 26/06/2020 12:30:36 55 Año(s) Urgencias 3222092016

CAPITAL SALUD EPSS CC,74346713 JAVIER DARIO SOLER SOLER CELULITIS DE SITIO NO ESPECIFICADO Triage III 202006260074 26/06/2020 14:34:17 49 Año(s) Urgencias 3203318776

E.P.S. SANITAS SAS CC,23752774 FABIOLA ARIAS DE MOLANO OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA, 

ESPECIFICADOS

Triage II 202006260006 26/06/2020 9:19:44 62 Año(s) Urgencias 3132884809

NUEVA EPS CC,1057411481 ANGELA LISSETH MENDOZA BALLESTEROS AMENAZA DE ABORTO Triage III 202006260093 26/06/2020 16:51:24 29 Año(s) Urgencias 3144761296

NUEVA EPS CC,20023433 CECILIA ALVARADO DE NIÑO DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO Triage III 202006260094 26/06/2020 22:07:36 93 Año(s) Urgencias 3158463352

UT MEDISALUD CC,40020919 BEATRIZ PEÑA TOBO OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL 

ANTEBRAZO

Triage III 202006260073 26/06/2020 13:45:42 56 Año(s) Urgencias 3204390115
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HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES BOY ESE MEDIANA COMPLEJIDAD
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Ordenando Registros...
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HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E.  
Mediana Complejidad Básica 

Nit. 800.152.970-3 
 

 

“ATENCIÓN HUMANIZADA, ES ATENCIÓN DE CALIDAD” 

Calle 4 No. 5-45 Barrio El Camellon de Miraflores, Boyacá 
Email: contactenos@hospitalmiraflores.gov.co 

Telefono: (8) 7330131 Celular 3208530877 

 

 

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVO DEL HOSPITAL REGIONAL 

DE MIRAFLORES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 

 

CERTIFICA 

 

Que de acuerdo a la certificación enviada por Tecnología Sinergia S.A.S. de fecha 

26 de diciembre de 2022, manejo de historias clínicas el Hospital cuenta con un 

software SIHOS WEB las cuales cuenta con las siguientes características: 

percona 5.6, PHP 5.4, Apache 2.2 y SMB 2.  

 

El SIHOS WEB también maneja los siguientes puntos de seguridad: 

 

1.  El sistema maneja por dependencia, tres claves de seguridad; la primera que permite 

la entrada al súper usuario, la segunda da acceso a las bases de datos, y por ultimo 

una clave para ingresar a los archivos compartidos. 

 
2.  Maneja el cifrado de claves NE5, para los usuarios y claves de anulación. 

 
3.  Realiza la encriptación de archivos o imágenes que se hayan subido, adicional a 

esto, el sistema se compone en un sistema operativo llamado CENTOS 6.10, el cual 

no es propenso a ataques, debido a que es un sistema basado en Linux; cabe 

mencionar que todo el código se encuentra ofuscado y no hay manera de ser 

manipulado o editado. 

 
4.  También se tiene un sistema manejado por usuarios por el tema de caducidad de 

claves, en donde el usuario maestro o el administrador del sistema, tiene los 

permisos para dar la orden de cambiar la contraseña de los usuarios en el debido 

tiempo que se vea conveniente. 

 
5.  Se maneja un sistema cerrado en Web Server, este es manejado localmente pero si 

se desea emplearse de manera pública, se ira asociado a un Firewall, donde debe 

mantener un usuario activo y este sistema permite el fácil acceso desde diferentes 

navegadores. 

 

Se expide en el Municipio de Miraflores - Boyacá; a los veintiséis (26) días del mes 

de enero de dos mil veintitrés (2023). 

 

 

MARIA ELISA MONTAÑEZ PARRA 

Subgerente Administrativo HRM 
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