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INTRODUCCION

Lias enfermedades de los vasos sangufneos del . sistema nervidso,
ocupan el primer lugar entre los padecimientos de dicho si.sterha(:
comprenden el 50% de los ingresos a las salas de adultos de los

hospitales de neurologfa.

Durante el periodo que comprende los meses de enero a agg_stc; de.
1986, los decesos por trombosis cerebral 0cupa-n el 0.5% del total
de. fallecimientos por en.fermedad vascular cerebrai en el Hospital

General Doctor Darfoc Fernindez Fierro del: 'lfnsti.tut.o de Seguridad y

Servidios Sociales para les Traba.jé.dores del Estado.

El término enfermedad cerebrovascular se emplea para de_notar cua_!
quier enfermedad en la cual resultan afectados en un proceso patolé
gico primario gno o mhas vasos sanguineos cerebrales. Por proce--
so patoldgico- causal se entiende cualquier anormalidad de la pared
del vaso cereSral: una oclusidbn por trombo o &mbolo, ruptura de
un vaso cerebral, rigdgo sanguineo insuficiente por ca.i(tla de la pre-
sibn arterial, cambios del calibre de la luz, alteracion en la per-
meabiliaad del vaso, aumento d‘e la viscosidad de la saﬁgre o cual -~

quier otra anormalidad de esta.



En la trombosis cerebral las lesiones anatomopatoldgicas son infar-

tos cerebrales localizados, con predileccidn, en la arteria cerebral

media o del Valle Silviano.

Con frecuencia preceden a la trombosis fendmenos prodrﬁmicos no -
. tablemente prolongados como pesadez cefilica, disminucidon de la
memoria y de la capacidad intelectual, tension nerviosa aguda, ejer

cicio agotador. ) a . ' ’

En México, la trombosis cerebral es uno de los padecimientos que
se presenta mis frecuentemente en la cuarta década de la vida -en

adelante, sin deseartar su apa.ri'ciﬁn a e&ad méas te@prua, predo-

rri?.nando en el sexo femenino, de acuerdo a :la. investigacidn realiza
‘da en el Hospital General Doctor Dario Fernindez Fierro, en lo

que va del afio 1986.

En general, eL resultado de estos padecimientos es grave, pero as—-
tudios recientes ‘demuestran que un chequeo sistemitico del funciona
miento de todo el organismo, en especial del sistermma nervioso, pue
den prevenir, incluso evitar, el'.desenla‘ce de la enfermedad. Con
frecuerlncia la rchabilitacidn es satisfactoria a través de la fisiotera-
pia, ergoterapia, hidroterapia, movilizacidn pasiva, activa, si antes
no sobrevicne la muerte; unos con recupsracidn mis lenta que :

otras, en un periodo promedio de seis a doce meses.



La trombosis cerebral deja como secuelas principales, hemii)lejia,
dismninucidn de la fuerza muscular, relajacidn de esfinteres, dismi
nucidn de la sensibilidad en diversas zonas del cuerpo, segin la
parte cerebral afectada; y una serie de complicaciones como infec
cion de viag urinarias, escaras de decitbito, que pueden desencade-
nar una septicemia y por consiguiente, la muerte; contractura de

s - A 2 3
miembros pelvicos y toracicos, entre otras.

L2 mortalidad por trombosis cerebral es y seguiri siendo elevada,
en tanto no se concientice al sector salud del beneficio que aporta

el proporcionar a la comunidad un chequeo méeédico general periddi-
co que informe al individuo la propensidon a una enfermedad deter-

minada., para su diagndstico y tratamiento oportunc, as{ como la

elaboracidon de un plan de atencidn de enfermeria especifico.
“Campo de la investigacidn:

Hospital General Doctor Dario Fernandez Fierro del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trab;jadores del

Estado.

Metodologia:

El marco tebrico se desarrollé a través de las fuentes documenta-



les; para el estudio clinico se elabora la historia clinica de enfer-
merfa como base para estructurar el diagnostico de enfermeria, de-
tectar y jerarquizar problemas; desarrollar el plan de atencidn de

enfermeria, con el modelo de Proceso de Atencidn de Enfermeria,

que consta de las siguientes etapas.

1. Recoleccidn de datos

2. Diagndstico de enfermeria

3. Plan de a.te.ncién de enfermeria
4. Ejecucidn del plan

5. Evaluacidn del plan



I, MARGCO TEORICO

1,1 Anatomia y fisiologia del encefalo.

L.as dos partes principales del sistema nervioso son el encéfalo y
la médula espinal; por uso didictico, en nuestro estudio sblo habla

remos del encéfalo.

El encéfalo de un adulto medic es uno de los drganos mayores del
cuerpo, pesa entre 1 250 y 1 280 gramos, semeja un hongo volumi

noso que se divide en tres Areas principales: el cerebro, cerebe-

Lo y tallo cerebral.

Cerebr‘cs: el cerebro propiamente dicho descansa en el tallo cere-
bral y forma la mayor parte del encéfalo. Su superficie esth com
puesta de materia gris de dos a cuatro milimetros de espesor, se
conoce. como palio o corteza cérebral; subyacente a &sta se encuen
tra la materia blanca ‘cerebral. Durante el desarrollo embrionario,:-
cuando hay un ré:pidc crecimiento del tar.na.ﬁo del encéfalo, la sus-
tancia gris se extiende de manera desproporcionada con respecto a
la sustancia blanca subyacente. Comeo resultado, la regidn cortical
se enrrolla y se pliega sobre si misma. Los p[iegues salientes se

denominan giros o circunvoluciones; los pliegues en sus partes



mis profundas. se denominan fisuras, en tanto los pliegues menos -

. 1
profundos se denominan surcos.—/

La fisura méas profunda es la longitudinal que casi separa al cerev-
bro en dos mitades, derecha e izquierda, o hemisferios, que estan
comunicados interiormente por una comisura, que es un fasciculo

grande de fibras transversales, compuesto de sustancia blanca, de-

nominado el cuerpo calloso.

Cada hemisferio cerebral estid subdividido en cuatro lobulos, pox,
otros surcos o figuras. El surco central, cisura de Rolando, ‘se-
para al lébulo frontal del lébulo parietal. El giro precentral se Lo
cal.izav inmedi.a.fjamente por delante del_ suarco central. EL surco cé-
r ebral lateral, cisura de Silvio, separa al lobulo cent'.:"a.l. del tempt-l
ral. El surco parietooccipital separa al ldbulo parietal del occipi-
tal. La fisura transversa separa a.l> cereb!;'o del cerebelo. Leos
l6bulos temporal, parietal, frontal y occipital se denominan seg\'.lnI

los huesos que lLos cubren.

Una quinta parte del cerebro, la fnsula, isla de Reil, yace profun-
damente en el surco cerebral lateral, debajo de los lbbulos parie-
tal, frontal y temporal. IL.a sustancia blanca subyacente a la cor-

téza, consta de fibras nerviosas mielinicas, dispuestas en tres di-

1/ Tértora-Anagtostakos; Anatomia y fisiolopia; pp. 247-252.




recciones principales: a) [ibras de asociacidn que transmiten im-
pulsos, de una parte de la corteza cerebral a otra, en el mismo
hemisgferio; b) fibras comisurales, que transmiten impulsos
de un hemisferio a otro; c) fibras de proyeccidn, gque forman los
tractos descendentes y ascendentes, l;os cuales transmiten impulsos
al cerebro, a otras partes del tallo cerebral y la médula espinal.

Lios niicleos .cerebrales son magas pares de sustancia gris localiza
da preofundamente en el interior de la sustancia blanca de los he-
misferios cerebrales. Los niicleos m&s importantes son el cauda-
do y el lenticular o lentiforme, ’éste consta de dos porciones: el
putamen y globus pallidus, que controlan los grandes movimientos
inconscientes de los miisculos esqueléticos, como el balanceo de

los brazos, que también son controlados conscientemente por la
corteza cerebral. ELl globus pallidus tiene que ver con la regulacidn
del tono muscular requerido para los movimientos especificos del
cuerpo. Los niicleos cerebrales estan conectados por numerosas

fibras a la corteza cerebral, al tdlamo y al hipotalamo.

Talamo: es una estructura grande, ovalada, localizada encima del
mesencéfalo, Consta de dos masas de sustancia gris, cubierta por

una delgada capa de sustancia blanca, es al mismo tHiempo estacidn

2/ Ibidein.,



de relevo y centro de interpretacidbn de impulsos, reconoce el do-

3/

lor.

Hipotilamo: se encuentra debajo del tilamo y esthd compuesto de
varios .nlicleos, a pesar de ser pequeflo controla muchas actividades
corporales, la mayoria de las cuales se relacionan con la homebs-

tagis,

i. Controla. e integra el sistema nervioso vegetativo,‘ que estimu- .
la al mbsculo liso, regula la velocidad de contraccidn del co-
razbn, la secrecibn de mucl:h‘a.s glandulas corporales, es el
bprincipal regulador de las actividades viscerales, por ejem-
plo: regula la contraccién cardiaca, lé. vejiga urinafria, el

movimnieto de Los alimentos a través del tracto digestivo.

o
[
.

Recibe e interpreta los impulsos sensitivos procedentes de las

visceras. ‘ N

iii. El hipotalamo es el principal intermediario entre el sistema
nervioso y el sistema endocrino. El hipotilamo se encuentra
precisamente encima de la hipbfisis que actlia como una\glén-
dula endocrina, que libera hormonas que determinan el desti-

no de los carbohidratos, grasas y proteinas, regula la concen

_3_/ Ibidem., p. 257.



tracion de algunos iones, estimula los organos sexuales.

El hipotilamo es el centro para el fenbmeno mente ;:uerpo. o
sea, la influencia que tiene la mente sobre el cuerpo. 2/
Cuando la corteza cerebral interpreta emociones fuertes, a
menudo envia impulsos a través de tractos que conectan la
corteza con el®hipotilamo, &ste remit.e impulsos a traveés

del sistema vegetative y libera sustancias quimicas que' esti-
mulan a la hipdfisis; el resultado puede ser una gama de

cambios en las actividades corporales. -

Es una area del encéfalo que participa en el circuito de la fu-

ria, o sistema limbico.

El hipotalamo controla la temperatura corporal normal, el ca-
lor puede perderse a travées de la relajacién del ‘misculo liso

de los vasos sangufneos y por sudoracibm.

Regula la cantidad de ingestidbn de los alimentos a través del
centro del hambre, estimula por esta sensacidn procedente del
estomago vacio y el centro de la saciedad que inhibe al otro

ya satisfecho.

Ibidein., pp. 256-257.
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viii. Otra area que controla el hipotilamo es el centro de la sed,

que es estimulado cuando hay perdida excesiva de agua.

ix. Sirve como uno de los centros que mantienen el estado de

5
alerta y log patrones del sueﬁo.-/

Cerebelo: es la segunda porcibébn méas grande del encéfalo y ocupa la
parte posterior e inférior de la cavidad craneana., Especificamente
L . .
estd debajo de la poreidn paste:rior del cerebro, separado de &l por
la fisura -transversa. FEl cerebelo tiene forma similar a una mari-

sa, el 4rea central constrefiida se llama vérmix, forma de gusa<~
po guss

no, las alas laterales se denominan hemisferios.

La superficie del cerebelo consta de sustancia gris dispuesta en fo-
lios separados por series de surcos delgados, paralelos, que son
menos prominentes que los de la corteza cerebral. Por debajo de
la sv.:xstancia gris existen tractos de sustancia blanca, arbol de la
,‘vida. Profundamente en la sustancia blanca se encuentran masas
de sustancia gris, los nlcleos cerebelosos. El cerebelo esti unido
al tallo cerebral por tres fasciculos o haces de fibras pares deno-

minados pedinculos cerebelosos:
P .

a, Inferiores, que unen al cerebelo con la médula oblongada en

5/ Ibidem., p. 357. .
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la base del tallo cerebral y con la médula espinal.

b. Medios; unen el cerebelo con el puente del tallo cercbral.
c. Superiores, que unen el cerebelc con el meseﬁcéfalo del ta-

llo cerebral.

El cerebelo es una Area motora del enc@falo que produce ciertos mo
vimientos inconscientes de los miigsculos esqueléticos que se requie-
ren para la coordinacidn, la conservacién de la postura y el equili-

&/

brio del cuerpo sobre su centro de gravedad.

Las Areas motoras de la corteza cerebral inician voluntariamente
los movimientos, al mismo tiempo que las areas sensitivas de la
corteza reciben impulsos de los nervios en las articulaciones. Los

impulsos suministran informacibn en relacidn con la extensidn y con

traccidn muscular y de la cantidad de movimiento de la articulacidon.

Propiocepcidn, se aplica a la sensacién de posicidn de una parte del
cuerpo con relacidn a otra, ésta es utilizada por la corteza para de
cidir que milsculo debe contraer enseguida, la cantidad de contrac-~
ciones que requiere para continuar el moﬁmiento en la direccibn
d_eseada.. La corteza envia sus decisiones a traveés de tractos al

puente y al mesencéfalo, los cuales retransmiten los impulsos a

6/ Anthony, Catherine Parker; .Anatomia y fisiologia, p. 358.
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través ‘de los pedinculos cerebelosos inferiores a la médula oblonga
da'y a la médula espinal, por esta Gltima salen los impulsos y si-
guer; l;oa nervios que estimulan la cont.ra.z:ci.'on de los efectos prima-
rios o sinergistas que interfieren en la contra;cci’on de los antagonig
tas, el resulta&o es u'n' movimiento suave y co‘ordinado. El cerebe-
lo también transmite impulsos que controlan los 'rnﬁsculﬁs post’ura-w
les y mantiene el equi.li.bxji._o del cuerpo. El ofdo interno ccn;ta de

estructuras que perciben el equilibrio.

.

Tallo cerebral: es la tercera porcidn principal del encé&falo y cons
ta de la medula oblongada, el puente, el mesencéfalo, el tilamo, e

hipotilamo: &stos dos filtimos ya descritos..

Médula oblongada: es una continuacidn superior de la médula espi~’
nal y forma la parte mis inferior del tallo cerebral. Esti precisa
mente por encima del nivel ‘del agujero magno del occipital y se ex
tiende hacia arriba en direccian. a la parte baja del puente, estd
formada por tractos de sustancia blanca, en forma de fibras, entre
estos tractos se encuentran nlcleos diseminados gue sirven como
centros de control para las diversas actividades o contiene cuerpos
celulares de pares craneales, que son fibras nerviosas que unen al

encéfalo con varios misculos y glandulas del cuerpo.

/4 Ibidem., p. 367
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En la parte ventral de la médula oblongada se hallan las pir&mides
que estan compuestas por importantes tractos motores que corren
de la corteza a la médula espinal. En la unidén de la méadula oblon
gada y egpinal se lleva a cabo la decusacidn o entrecruzamiento,
en la cual la mayoria de la fibras del lado izquierdo, que pertene-
cen a la piré@mide del mismo lado, cruzan al tado derecho y vice-

8/

versa.

Las principales fibras que sufren decusacidn forman los tractos cor-
ticoespipales laterales. Las fibras del tracto corticoespinal izquier-
do lateral en ia médula espinal hace sinapsis con nervios espinales
que estimulas los misculos esqueléticos del mismeo lado, lo mismo
éue el tracto corticoespinal derecho. En 1a> superficie de la médu-~
la oblongada hay dos nficleos prominentes, el gracilis o delgado y

el cunedtos o cunéiforme, que reciben impulsos sensgitivos de algqnos
tractos ascendentes de la m'edula. espinal y los rgtiau;mitm' al lado )
opuesto de la meédula oblongada, de dondé pasan a la Area semnsitiva

de la corteza cerebral.

La médula oblongada también contiene nficleo de cuatro pares cranea
les, tres de Los cuatro pares salen por la superficie lateral; son
el glosofaringeo (IX) que transmite impulsos relacionados con la de-

_glucidn, salivacidén y gusto. El vago (X), que transmite impulsos

8/ Ibidem., p. 345.
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relacionados con la funcidén de las visceras toracicas y abdominales,
también controla misculos voluntarios. E! accesorio o espinal (XI)
que controla los movimientos de la lengua. También se encuentran

9/

los nficleos del centro cardfaco respiratorio y vasoconstrictor.

Puente de Variolo o protuberancia. Esta por encima de la médula
oblongada y por delante del cerebelo; una de sus principales funcio
nes es servir de conexidn 'entre ta médula espinal, el - encéfalo v
partes de aste entre sf. Tambisn consta de fibras blancas interca-
ladas con niicleos dispersos. Las fibras transversas llevan infor-
macidén sobre los movimientos de los m@sulos cerebelosos medios
al lado opuesto a este 6rgano. Algluna.a de las fibras tongitudinales
del puente partenecen al-tracto cortiespinal, que lleva impulsés mo-~
tores de la corteza a la meéedula espinal. Las fibras léngitudinal.es
restantes perte.nece.n a tractoa motores sgensitivos gue conectan la
médula espinal a- la oblongacia y- a las partes superiores del tallo
cerebral, Tamblan gse encuentran nficleos del nervio trigémino ‘(V),
que lleva hacia afuera el bulbo del ojo, participa en movimientos
oculares, lleva impulsos para la masticacidbn, sensaciones de cabe-
za y cara; abductor (VI.) lleva hacia afuera el bulbo del ojo; el

facial (VII) conduce impulsos relacionados con el sabor, salivacidn,

.

9/ Ibidem., p. 375. e
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expresién facial; auditivo VIII) controla audicidbn y equilibrio.l—o/

Mesencefalo: es @a porcidn corta y constrefiida del enc'eifal.o que
une al puente y 2l cerebelo con lLos hemisferios cerebrales. Estruc
turalmente consta de una cavidad inferior, acueducto cerebral, una
porcidn central basilar y una tegmental ventral; ésta contiene un
par de pedﬁnculos cerebrales que estin compuestos por haces_ gue
conducen impulsos de la corteza cerebral, al puente y 2 l;; meédula
espinal. También pasan a través del mesencéfalo fasciculos de fi-
bras sensitivas que van de la medula espinal al hipotilarmo, la por-
cidn dorsal del mesencéfalo tiene cuatro eminencias redondeadas;

- los colfculos superiores e inferiores, antes tubérculos cuadrigémi-
nos, que estan relacionades con los reflejos auditives y visualeé.
También controlan los movimicntos del bulbo del .ojo en respuesta

a cambios de posicidon de la cabeza; contiene nificleo del nervio dcu
lomotor, o mo-tor ocular comin (III), que interviege eh los movi-
mien.tosb del ojo, en los cambios de tamaifio de la pupila; y el ner-

vio troclear, o patético (IV) que mueve el bulbo del ijo.l—l-/

1.2 Epidemiologia de la trombosis cerebral.

En Estados Unidos cada afic mueren mfs de 211 000 personas por

10/  Dbidem., p. 377

11/  Ibidém., p. 381
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enferm;edad cerebrovascular, que comprenden el 11% de todas las
muertes en ese pais. El costo de los trastornos cerebrovasculares
llega a los 100 millones de dblares cada afio; méas de n“xedio milldn
de estadounidenses sufren una crisis cerebrovascular y hay cuando
menos dos millones de personas que han sufrido un problema de es.-
ta indole y se enfrentan a la posibilidad de recafda. Aproximada-
mente ocho de cada diez de las victimas de aplopejia viven la fage
inicial, pero necesitan c¢u:-3do iatensivo  y rehabilitacidén para impe-
dir la dependencia a una existencia vegetativa, En el decenio pasa
"do se obtuvieron muchos conocimientos, para prevenir los accidentes
cerebrovasculares; también ha mejorado el campo de la rehabilita-
cidn en la mayorfa de los pacientes para usé.r con provecho y al
méaximo la capacidad residual con que cuenta para una vida indepen_

12/

-diente.

En México, la relacidn es equiparable a la de Estados Unidos, ya
que en una minima parte de su territorio y en una sola unidad .d.el.
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores

del Estado, que es el Hospital General Doctor Darfe Fernandez Fie-
rro, en la cual la mortalidad por sbdlo una de las enfermedades ce-.

rebrovasculares en lo que va del afio de 1986, corresponde al 0.5%

12/ Harvey Johns , Owensg; Tratado de medicina internas p. 1347.



L7.

predomina en el sexo femenino, aparece mis frecuentemente en la
cuarta década de la vida en adelante, sin distincidon de raza; reli-

gidn o status social.
1.,2.1 Fisiopatologia:

A pesar de que el cerebro sblo representa el 2% del total del peso
del cuerpo, recibe y consume cerca del 20% del volumen minuto ca.r_‘
diaco y del oxigeno inhalado, el individuo gano irriga al cerebro con
58. mililitros de sangre por minuto y 100 gramos de peso de masa
cerebral. Por consiguiente, el cerebro adulto con Sl.-l péso normal
de 1 400 gramos, recibe.unos 800 mililitros de sangre por minuto,

o sea, unos 1 100 litros por dia. De los cuatro litros de sangre
que vacia el corazbdbn, uno va destinado al cerebro, ya que este dr-

gano no puede doblar la cuantfa de su riego ante las necesidades.

Su irrigacién depende de la circulacion general. Entre los factores

que aurnentan la circulacidn cerebral por minuto se encuentran la

13/
hipertension arterial no arterioesclerosa

con un importante gradien
te de tensibdbn arteriovenosa cardtida yugular, la existencia de corto~

circuito arteriovenoso, hemangiomas, aneurismas intracerebrales,

los estados posconvulsivos, tras la crisis epiléptica; la hemodilu-

13/ ‘Farreras, Rozman; Medicina interna, pp. 154-155.
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cidn, con menor viscosidad hematica; a.nemi.;a, la. hipotensidn del

tiquido cefa.l.orré.q_ufdeo_, la inhalacién de una rmezcla de oxigeno con
5% de bidxido de carbono, probablemente a través de una vasodila-
tacidon determinada por el COZ2 desde los quimiorreceptores abdrticos
y carotideos, asi como la inyeccidn de dete;minados farmacos, pris

col, papaverina, acido nicotinico con teofilina, histamina.

En cambio, reducen la circulacidn cerebral por minuto, la hi.pot:en-
sidn arterial, la poliglobu.li;na. con ﬁiperviscosidad de la sangre, des
censos hasta de 22 mililitros de sangre por 100 gramos de masa
cerebral y minuto, la .hipertensif)n venosa y ciel liquido cefalorraqui
dec e inhalacidn de oxigeno puro y escaso COZ2, hiperventilaciones,
a veces tetancides por la oligohemia cerebral hipocipnica; la arte-
rioesclerosis, la inyeccidn de varios; farmacos vasoconstrictores
cerebrales, como la cafeina y la ergotaminal—y. ElL cerebro tiene
un sistema de autorregulacidn circulatoria, en virtud de la cual es
capaz de modificar la cantidad de sar.Lgre arterial que le llega e.n
funcidn de sus necesidades. Ello permite que el flujo cerebral per
manezca constante, dentro de ciertos limites con independencia de
la presibn arterial o de perfusidn, que se pierde en presencia de

isquemia.

—

14 / Ibidem., p. 156,
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La conciencia se pierde a l;:s 20" de no llegar sangre al cerebro,

o cuando la irrigacidon sanguinea se reduce a menos de 35-mililitros
por minuto y. 100 gramos de peso cerebral. La presidon critica por
debajo de la cual el cerebro se legiona, es de 70 mmHg de tension
sigtdbliga mantenida mis alla de 10 minutos. EL c;rebro es un drga
no.que requiere un aporte regular de oxigeno y bastan sblo 5 segun-
dos para que surjan en &l lesiones necrbdticas irreversibles, por falta
de irrigacidn sangufnea oxigenada. lL.a retina es sensible a la hipo-
xia cerebral. Otro aspecto de la circulaci®an cerebral es la perfu-
5idn de lujo, que alude a que los vasos de las regiones isquemiadas
estarian dilatadas ;ttl méximo. Ello implica que en tales condiciones,

los firmacos vasodilatadores cerebrales serian perjudiciales, puaes
. . <z 15
aumentarfan la circulacion en zonas sanas capaces de responder

a su accidn, en detrimento de las regiones isquémicas cuyos vasos

no podrian dilavarse mas.
Las zonas mas expuestas a sufrir isquemia y lesiones infarticas son:
g

1, Las terminales en las que concluyen las Gltimas ramificacio-

nes de los vasos intracraneales del cerebro.

2, . I.as zonas limitrofes situadas entre las correspondientes a dos

territorios terminales.

ety
e
v

15/  midem.}’p. 157.

)
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La circulacién cerebral posee dos grandes sistemas de riego:

Ca. Uno brofundo que parte de las arterias basales del poligono
de Willis; formado por las dos carbtidas y el sistema ver-
tebrobasilar ydel que parten diversas ramas perforantes hacia-

los ganglios grises y centro del encéfalo y otro superficial.

"b. Integrado por las ramas distales en forma de red, riega a
la corticalidad cerebral (figura 1). Existen dos tipos de
anastomosis, ‘el basal o proximal, o;antre las arterias del po-
ligono de Willis y el megli.ngocortical distal en la superficie
del enfefalo, lo que permite comprende:" las suplencias fun-

1
cionales ante los defectos.

El wvalor funcional y dindmico de estas anastomosis depende de dos
factores: a) de la disposicidn anatdomica congénita o constituciénal

f qué a nivel del polfgono de Willis (figura 2) queda determinado por
el calibre de las arterias comunicantes posteriores y b) de la t.en-
sidn sanguinea intravascular, ya que el puente anastomdtico sblo fﬁg
ciona si hay diferencia tensional en sus abocamientos. 4La.sAsi.tua-

ciones equitensionales se rompen al estenosarse un tronco arterial.

I.a trombosis de un vaso surge en general de una placa de ateroma,

16/ Ibidem., p. 158



Pigura 1

Bsauena de las viss anasto.oticas entre los dos
8Lstemas cizculqtorios(carotfdeo y vertebral).

Farreras Rozman-.medzcz Igte;gg p 157
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1. A. carétids externa. A. facial. A. angulzs. A. oftilmi-
ca. Siféa carotideo.
2. A. cardtida externa. A. occipital. Muscalarura de Ia
otca. A, vertebral,
3. A. subclavia. Tronco Grocesvical. Muscularura occi-
pital. A. vertebral,
; A verubrd. Red m:iin[n. A espinales.
6

Ramas call

marginales. A. cerebral pmlencr.
A. cercbral Arteria com
b iar {rquierda.

7. A. cerebral medla. Ramas parieto-occipitales. A, ce N
rebral pclunu.

&8 Sifon A i ior. A, reree
brzal posterior.

9. Silén catetideo. A. coroldes antetior. A. corcidex
posterior. A. cercbral posterior.

10. A. ccrebral postcrior. Vasos corticales. A. cerebelo-
sa superior.

11. A. cerebelasa tbperior. Vavos corticales. A. cerebe-
Josa posterior.

12, A. cxrebelosa antero-inferior. Ramas corticales. Al
cetebelosa postero-inferios.

iof. Ramas jeales. A. b

13. A cerebelosa
Iosa postero-ioferioe.
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Figura 2

Poligono de Willis

Anasiomoung
meulnge&cnmcalcxy

Anastomosis
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cas basal o profunda (poligono de Willis) y Is superScial
© distal eatre Ias anastomosis mealngeas y ramas termje
nales de diche poligona.
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el ma.teriai de ‘la. placa puede producir xﬁicroemb.oliaa y es causa
de.insuﬁciencias vasculares transitorias, pero con frecuencia el
trombo mural se hace oclusivo,>como consecnencia inmediata queda
constituido un coagulo o trombo de estancamiento que puede excluir
al progresar hacia arriba, algunas vias de suplencia, A partir
de este esquema anatdbmico se deduce la cronologfia del cuadro cli-

nico de’ la trombosis cerebral arterial:

i. Fase trombdtica incipiente,
ii. Fase progresiva,

iii. = Fase de ictus completo o establecido.

Durante la fase trombdtica incipiente existen episodios fugaces de
isquemia cerebral pasajera a través del grupo carotideo o vértebro
basilar en la cual se presenta hemiparesia, amaurosis, disartria,

disfagia, diplopia fugaccs.

De este periodo se pasa o no, pues algunos sujetos viven después
de veinte afios de ataquesrintermitentes gin desarrollar fatalmente

el ictus complcto; el segundo periodo de trombosis progresiva,

tras isquemias que duran mas de dos horas y han agotado las reser_
vag circulatorias, la hemiparesia se convierte en definitiva e incla-~
éo se acentia y pasa a hemiplejia con obnubilacidn o pérdida del co-

nocimiento, afasia disartria, disfagia, alexia, permanentes. FEL pa-
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ciente muestra el defecto neurolbgico estabilizado y su ictus se ha
completado; casi siempre porque la obstruccidn arterial de incom,
pleta, se ha hecho poco a poco total, o bien han fallado las com-

pensaciones anastombdticas que lo retrasaban.

Completado el ictus, el cuadro clinico depende de cual sea el vaso

L. 17 .
cerebral trombosgado y ocl.mdo—/(ﬁgu.ras 3, 4, 5, 6).
Cambios tisulares:

Cualquier proceso que disminuya la perfusidon oxigenada efectiva del

_cerebro, puede originar encefalopatia hipéxica (Plum y Posner 1972).

I;aé modificaciones cerebrales en la hipoxia dependen de la duracidn
y la intensidad del proceso 'y de lo que sobreviva el sujeto. En en-
fermos que sbdlo sobreviven minutos u horas, no se observan modi-
‘ficaciones, por més .gra.ve que sea el ataque. Cuando éste ha sido

beni gno las .neurcnas pueden recuperar su funcidén y quizad no se ob
serven modificaciones anatdmicas. El primer cambio anatdmico de
- mostrable que aparece después de sobrevivir las primeras 12 a 24

horas, es en las neuronas; enseguida Las'céLula.s de Purkimje del

cerebelo; lag Areas motoras y receptoras primarias quedan relati

17/ Ibidem., p. 151
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Figura 3 -
cerebrales en las oclusiones8 ©
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a) Infarto total en Ia oclutidn complets del erosco de
Iz cerebral media en su comicnzo.
b) Infzrio minimo en Is zonz de Bron. can lmitacién
del mismo sélo al drea o P por las
tis meningeas. -
<) Infarto profusdo (por jsquemin) del l:mlnno Lmij=
trofe couc las ramificaciones profundas de la arteria cerw=
bral antcrior (a. de Aeubner que irvigao la cabeza del ni- i
¢leo caudado y putaren) ¥y las cilvianas de la artcris cere-
bral media {Que irrigas la coreza).
d) Infartos superficdales de Jos territorios limitrofes
<otre Jo Que corresponde a Ia arieria cerebeal medie y la
anterior (el alto) y/o bien entre Jor correspondientes a 12
media y posterior (el bajo), seplin Zilch.
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vamente intactas en comparacidn con la Lesidn intensa de las Areas
de asociacibn,

Si la destruccidn es extensa, el cerebro puede es-
tar tumefacto y se aprecia aspecto lodoso de tas porciones atacadas,
con perdidas mis o rmenos intensa de Lla separacidn normal entre ia

sustancia gris y blanca.

Microscbpicamente tas células presentan

modificaciones isquémicas, aungue algunas estan tumefactas y no
18/
contraidasg.”™

En la corteza el ataque es difuso, pero no completo, hay achmule

de celulas lesionadas, cerca de cBlulag indemnes, incluso en la 14-
mina cortical.

En casos muy graves puede haber grandes zonas de
confluencia de células lesionadas,

Al pasar el tiempo, los ¢cambios anatdémicos corresponden a los de
las Lesiones incipientes.

Las células nerviosas desaparecen y son
sustituidas por neuroglia.

En las Greas de destruccidbn mis intensa, ocurre necrosis manifieg

ta, seguida de cicatrizacibn neurolbgica, de manera que ia continui

dad normal de la corteza cerebral queda interrumpida por zonas
de necrosis laminar.

El grado de atrofia cortical en los ecasos de larga duracibdn es pro-

1g Robins; Patologia estructural vy funcional, p. l445.




porcional a la magnitud de la destruccidn de células nerviosas. En

algunos caeos la sustancia blanca subcorticalinmediata presenta des

truccion en placas irregulares; en otros, hay necrosis simétrica

19
del globus pallidus .'—/ .

Trombosis de la arteria cerebral media (Silviana); esta arteria tie-
ne a su cargo la irrigacion de dos zonas cerebrales; el territorio

gilviano profundo o central y el territorio supei-.fi.cial (figura 7).

Lia trombosis de la arteria .cerébral media dallugar a un sl'ndrouie
cuyos elementos semioldgicos varian segiin se trate de un reblande-
cimiento'pl;ofu.ndo o supérﬁcial y también se trate del lhemiaf‘erio
dominante o no. El reblandecimiento sguperficial tiene lugar cuando.
la arteria ge‘obstruye 2 nivel de su acedadura para di;igirse a ila
cisura de Silvio. Clinicamente se caracteriza por una hemiplejia.'
cortico~gubcortical, de predominio en el miembro superior y cara,
con alteraciones de la sensibilidad de tipo cortical. L.a a.fasia; si
se trata del hemiisferic dominante, es el -sintorma primordial; es
sensorial, de comprension, lo que hace diffcil la invéstigaci’on de
la hemia;nor;sia. lateral homonima, que esti siempre presente; arte-
ria del pliegue curvo. El reblandecimiento silviano profundo depen-

19/ Ibidem., p. 1446



Pigura 4
Territorics de lo arteria silviana
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de de una .obliteraci’on de la arteria en su origen y las zonas méis
lesionadas son la c'é.pauta interna y los nficleos lenticulares y caua
dado. Comporta una hemiplejia capsular global proporciouada', una
afasia del tipo de Broca, o sea motora, de expresidén siempre que

20

la lesidén interese al hemisferic dominante.
1.2.2 Diagnostico:

I.a detallada anamnesgis de enfermeria, signos y sintomas, los auxilia
res del diagndstico, como los eximenes de lakoratorio y gabinete,

proporcionan el diagnbstico de certeza de trombosis cerebral.

Puncidn lumbidir: se efectiia para eliminar la posibilidad de hemo-
rragia intracerebral subaracnoidea; la iniciacidn durante el suefio.

favorece la trombosis.

El electroencefalograma diferencia los atagues de isquemia cerebral

transitoria de la crisis convulsivas.
1.2.3 Tratamiento:

El tratamiento del reblandecimiento cerebral por trombosis sigue

siendo médico en la mayoria de los casos.

20/ Farreras, Rozman; op.cit., p. 157.
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Las poaii:ilidades de ila cirugi{a vascular se limitan actualmente a la
estenosis de la cardtida en el cuello, a la estenosis del.o&'LEicio" de
ex;trada, ostium, de la vertebral y a ciertos casos de la inversibn
~.

de la corriente o robos especialmente el de la subclavia; tales pro
cedimientos quirlrgicos deben ser discutidos en cada caso particu-
lar, previo estudio angiografico completo, preferéntex;nente si han

. . 21/
existido accidentes isqueémicos transitorios de repeticion.
En la mayoria de los casos ciebe hécerse frente a un reblandecimien
to cerebral constituido con lesiones arteriales inaccesible a la ciru-
gia. El tratamiento médico comporta entonces todas las medidas ’
h;bituales que requiere un paciente en malas condiciones gen:erales,
con frecuencia en estado de coma; procurar una buena ventilacidn
pulmonar, buena evacuacidn vesical, aporte hidroelectrolitico y es-
‘pecial atencidn al estado cardiocirculatorio; procurandoe mantener
la presidn arterial en los limites fisioldgicos, lo que obliga a aten

der tant& la tendencia al colapso e insuficiencia cardfaca como los

accesos hipertensivos.

Como vasodilatadores se recomiendan los que tengan un efecto mé-
ximo sobre los vasos cerebrales y un minimo de efzcto hipotensor.

La Papaverina a dosis elevadas de 20 a 30 gramos al dia y la

‘21/ Ibidem., p. 158
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hidergina 2 a 3 ampolletas son los m&s empleados.

Lo esencial es una rehidratacion amplia, dos a tres litros intrave- -
noso y control de los electrdlitos, Cuando parezca intervenir un
edema cerebral, lo que es constante durante los primeros estadios

de un reblandecimiento extenso, esta indicada la corticoterapia, for -

tecortin intramuscular, 'tres ampolletas al dia. Examenes de labo-
ratorio y gabinete: biometria hemética completa, gquimica sanguinea
completa, puncidén lumbar. FExamen general de orina, arteriografia,

22/

tomografia axial computarizada.
1.2.4 Rehabilitacion:

Desde los primeros dias es necesario asegu‘rar la_ movilizacidn de

los miembros paralizados a través de la..movilizaciﬁn pasiva, para
evitar posteriores rigideces articulares. I.a rehabilitfacion atenderh
a las alteraciones motoras, sensitivas cerebrales o neuropsicoldji-

.
casg, afasia, apraxia, agnosia, gque pueden coexistir.

Durante la réha'bilitacién, los objetivos principales del'personal de

enfermeria son:

i. Impedir deformidades y contracturas musculares.

22/ Ibidem., p. 161
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ii. Rehabilitar y adiestrar de nuevo brazo y pierna afectados.

iii. Ayudar al paciente a recuperar su independencia en lo que

respecta a higiene personal y el acto de vestirse.

Cuando se ha perdido el control de los mﬁsct;los voluntarios, la con
traccion de los miisculos flexores fuertes predominan sobre la de
Llos extensores. El brazo tiende a mostrar aducciones, pues los
mbasculos aducrtores son més fuertes que los abductores y a rotar
en sentido interno, el codo y la muﬁéca tienden a flexionarse, la
pierna atacada tiende a girar hacia a.Euei-a a nivel de la articulacidn
de la cadera, para mostrar flexidn en las rodillas, plantar, supina

(Fig. 7) 2/

cion en empeine del pie.

Posicidon: de ensrme importancia es la colocacidn del sujeto en la
cama para impedir contracturas, hacer que no ejerza presién sobre
algunas zonas y ayudar en la conservacidn de la alineacic’)n’ corporal
adecuada. Una tabla abajo del colchdén ayudard a tener apoyo fir-

me. Conservarlo en fowler por tiemmpo proloangado favorece la de-

formidad por presidn de la cadera. Se emplea un tablén en ia zo-
na deAlos pies para conservarlos en sentido perpendicular a las

piernas cuando el paciente esté en deciibito dorsal, con ello se im-

23/ Brunner-Saddarht; Enfermeria quimicoquirurgica, pp. 968-970
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Figure 5

Deformidades por hemiplejia

Flexidn plantar v Aotacién externs de la \H
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Covalt, N. K.z F of for bemirfauic patieors. G. P. :138)
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pide el pie péndulo y el acortamiento del .tendén de Aquilés, causa
do por contractura de los gemelos. Los misculos flexores son
mis fuertes que los extensores y por ello puede ser necesario apl_i;_'
ca; férula posterior en las noches, para impedir la flexidn de la
extremidad atacada. Si no se cuenta con ella, puede improvisarse
aplicando un vendaje de yeso a la extremi&ad atacada, con un cor-
te lateral para ;/olverlo bivalvo. Se acojina la parte pésgeribr del
taldon con espuma de caucho o lana virgen, se coloca la pierna en
posicidon de dicho aparato y se cubre con vendajé elastico i)ara con

servario en la extensidn, se emplea sblo por las noches, en tanto

24/ -

el paciente duerme.

Para impedir la rotacidn externa en la articoxofemoral ge emplea

una férula trocantérea en rollo, que debe extenderse desde la crei
ta ilfaca hasta la zona media del muslo pues la articulacidn coxofe
moral se encuentra entre estos dos puntos.  Se colocan por fuera

de la pierna bolsas con arena para impedir la rotacibn externa.

' E'ste movimiento se origida en la cabeza del femur v 'el acetabulo,
act@a como cufia mecinica debajo del .trocanter mayor e impide que

el femur gire hacia afuera.

Para impedir la aduccién del hombro atacado se coloca una almoha

24/ Ibidem., p.-964.
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da en la axila para conservar el brazo alejado del torax, ‘abajo del
brazo se coloca otra almohada, se lLe coloca en posicidn neutral
con cada articalacidon en un plano un poco més alte que la anterior,

ésto es Qtil para impedir edema y la fibrosis resultante que estor-

barfan el uso futuro si se recupera el dominio del mismo.

Los dedos son co‘Localcloa con a.lgolde flexidn un rollo de manoc es-
atil y erarar el pulgar de la mé.n.o, se coloca con algo de s.lxpiha;.—
cidn. . Es necesario cambiar de pogicién cada dos horas; para colo.
carlo sobre su flanco, colocar una almochada sobre sus piernas, hay

25/

que colocarlo sobre su lado sano.

El.muslo superior no debe estar muy flexionado. Conviene ayudar al
paciente a estar sobre su vientre.de 15' a una hora, varias veces atl
dia se golccaré‘una. almohada o un sostén debajo de la pelvis, que
se extendera desde el nivel del ombligo hasta el tercio medio del
muslo, lo que es Gtil para logr;'s.r hiéerextensibn de la articulacidn
de la cadera, ésencial. para la marcha normal y para drenar las se
creciones bronquiales, e impide las deformidades por contracturas

en hombro y rodilla (ver secuencia figura 7).

Ejercicio:

El personal de enfermeria ejercitari@ de manera pasiva las extremi-
.

25/ 1Ibidem.. p. 949
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dades afectadas, en todo el arco de movimiento, cuatro a cinco ve-
ces al dfa, lo cual forma nuevas vias en el sistema nervioso cen-

tral, en consecuencia, nuevas pautas de movirniento.

En primer térming, lag extremidades se encuentran flacidas; du-
rante el ejercicio se buscaran signos de cianosis., disnea, dolor en
torax, -0 aumento en la frecuencia del pulso; lo§ perfodos de ejer-
cicio son breves y frecuentes, a periodos mayores intervalos meno
res, ia r_egulariciad del ejércicio mejora la potencia muscula‘r y Vla

26/
‘conservacion del arco de movimiento.

Conviene hacer un plan de ejercicio escrito; se ensefiari al su-

jeto a poner su pierna enferma encima de la sana, para moverla
cuando cambie de posiciédn y haga ejercicic. Los ejercicios en el
lecho prepararan al individuo para la marcha, haridn que tenga un

.
objetivo” por alcanzar.

Los ejercicios estiticos del cuadriceps y de los gliteos se comen-
zarin en forma oporruna para mejorar la fuerza muscular necesa-
ria para la marcha, cuando menos cinco veces al dia por diez mi-

nutos. . .

26 / oidem.. p. 950.
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Contraccibn estitica del cuadriceps: se orientarad al paciente para
contraer el miscule cuadriceps, en la porcidn anterior del musio -
en tanto eleva el taldbn e intenta empujar el espacio popliteo contra
el colchén, se conservara el misculo en contraccién mientras se
‘cuenta hasta cinco, sc relajari mientras cuenta hasta cinco, se re-

petira este ejercicio con cada extremidad.

Cantraccidn estitica de los gliteos: se contraerin los gliiteos’ en-

tre si, hasta contar cinco, se relajardn en el mismo periodo y se

repetita el ejercicio.

£oee

Dejar el lecho por primera vez: el hemipléjico por trombosis sue-
le iniciar un programa de rehabilitacidbn activa tan pronto recupere

la conciencia.

Equilib;io para sentarse: tan pronto el m@édico lo permita el pa-

ciente debe dejar la camaj necesita aprender a equilibrarse por si
mismo est;'«).ndo sentado, antes que logre lo mismo de pie. El pa- '
ciente extenderé el miembro toricico sano con la mano abierta apo
yada en el lecho por detrids de &l, para ayudar en el equilibrio, en

primera instancia lo ayudaremos hasta que lo logre. Si el paciente

presenta cambios de color, falta de aire, aumento en la frecuencia

27/ Ibidem., p. 951.
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del pulso o diaforesis profusa; hay que acostarlo de nuevo despuéé
repetir la actividad hasta lograrlo por un lapso de dos horas e ir

aumentando el tiempo ¢on la rapidez que lo permitan las condicio-

nes del paciente.

4Equilibrio al estar de pie: tan pronto el individuo logre estar seg
‘tado se le capacitari para sostenerse de pie. Debe usar zapatos
con enfranque fuerte para cualquier actividad ambulatoria.zs

Se le sentard en el bor'de' de la ca;na. con una silla de respaldo rec
to a cada lado, (figura 7); si el paciente no tiene la energia sufi-
cient'e para asir y empujar la silla con su mano afectada, la mano
.puede atarse al extremo superior de la silla para que de esta ma-
nera la estabilizacidn permita mejor apoyo, ayudar al paciente a
ponerse de pie, sujetindolo por la cintura, con una rodilla apoyara
la rodilla afectada para que no se doble o afloje; recordar al pa-
ciente que se incline hacia adelante,’ cuand§ se ponga de pie, los
brazos deben estar libres para el equilibrio y apoyo, coaviene ;:n:il_'i
zar un cinturdn ancho o un vendaje de esqueleto en la cintura pa-
ra sostener al sujeto; marea, palid;z y.taquisfigmia, indican que
el paciente debe descansar sentado, si los sintomas continfian, el

pacien te debe acostarse, con el esfuerzo repetido, el paciente to-

lerard esta actividad, por perfodos mayores. Si existen problemas

28/ Ibidem., p. 952
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para lograr el equilibrio estando de pie, una mesa ajusatable lo ayn
29/

dari a asumir esta posicidn y comenzar la deambulacidn.

Medios de sostén y ejercicios: el paciente tiene debilidad y para-
lisis del miisculo cuadriceps, puede convenir el apoyo de la articu~
lacidn de la rodilla con una férula posterior y poner de pie al pa-
ciente para la ambulacidn ternprana, lo cual tiene importancia en

los siguientes aspectos:

1. Conservar el tono muscular satisfactorio por accidn re-
fleja.
2. Dan al paciente mejor dominio del equilibrio.

3. Impiden la pérdida del domtinio de la posicidn.

Después de un periodo largo de ambulacidn asistida, comenzara a
caminar por si solo, apoyado en un bastdn de aluminio ajustable,’
de tres a cuatro puntas, que proporciona apoyo mas estable, asi
aprenderi a de'splazarse por si solo dentro de la misma habitacidn,
de la cama a la silla de ruedas y viceversa; se le ir;diclari Que
para impulsar el cuerpo lo haga apoyandose en el brazo de la silla

con su brazo sano, en tanto se flexiona e impulsa hacia adelante

para ponerse de pie o enderezarse y cambiar de lugar. Si el bra-

29/ Ibidem., p. 954.
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zo del paciente esta totalmente pai-alizado, puede haber subluxacibn
a nivel del hombro, ocasicnado por su mismo peso; por lo que al
caminar, el sujeto debe usar un cabestrillo para ejercitar el hom-

30/

bro.

Para ejercitar el miembro toracico afectado, se e,.evaz-é. y bajara
con el sano o en su lcaso, anudar el miembro afectado con una cuer
da y hacer pasar esta por una .pc;l.ea unida al batiente de una..puerta,
sobre la barra de la cortina del bafio y con la mano sana, tirar de
la cuerda con movimientos ascendentes y descendentes, para ejerci:
tar por el mismo su brazo y hombro afectados; se instari al pa-

ciente a que flexione a intervalos frecuentes su mufieca afectada.

Tan pronto pueda sentarse el paciente, se le enseflara a valerse por
s{ mismo en las actividades de higiene personal con su brazo sano,

como cepillarge los dieates, peinarse, comer, bafarsge.

Vestirse: el estado de animo del paciente mejora si puede hacer
sus actividades ambulatorias vestido completamente; la ropa debe
ser mayor a la que usa, con medios de sujecidn delanteros, sin per

mitir que se fatigue demasiado o se desaliente.

30/ ' Ibidem., p. 957 : : e
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Ropa {ntima: usara calzdn corto tipo bdxer o trusa, con franja

3/ .

elastica en la cintura.

Con la mano sana se elevari el tobillo afectado y lo llevara a la
rodilla sana, colocari la mano sana por el orificio de los calzonci-
llos y con la mano introducird en €l, tomari con firmeza el pie en

‘fermo y sacudird la prenda de vestir con firmeza para introducirla

‘en. el orificio; en tanto so.stienela. prenda de vestir, colocari la

pierna enferma en el piso, asubird el calzdn y colocari la extremi-
dad sana, subiendo los calzoncillos lo mas p;sible, lgara. colocar la
prenda sobre los glteos, girarad el cuerpo a cada lado y deslizara

los calzones al lado opuesto. -

‘Gamiseta: colocarad la camiseta en su regazo, con la parte trasera
hacia arriba, introduciendo el brazo sano en el otro agujero, con el

cual tirard de la prenda del lado afectado, hasta el hombro y arri-

32/

ba de la cabeza, para ajustarla con la mano sana.

Gamisa: blusa o vestido, con medios de sujeciébn delanteros,. se
abotona el pufio de la camisa del lado sano, se desliza la manga

en el lado paralizado, hasta el hombro, se abotona la manga del
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lado afectado, se usan corbatas preanudadas, o corbatas que se ajug

tan y se aflojan sin deshacer el nudo.

Pantalén: el empleo de tirantes facilita su ‘colocacidn, se hace en

la misma forma que los calzoncillos.

Regreso al hogar: los familiares tienen enorme i'rnpbrta.ncia en el
restablecimiento del paciente, a veces presentan incapacidad para

‘ aceptar la incapacidad sufrida y ser poc;o realistas en sus esperan- °
zaé, se lé orientard para que se al:;stenga de hacer actividades que
el individuo puede hacer por si Amismo, ‘el interés, carifio y wolun=~
tad hacia el sujeto es parte del tratamiento, sin llegar a consentir-
lo © mimarlo. Deben gaber 'que fa i-ehabili.tacién es l.enf.a. y muy
larga; no es dificil que el hemipléjico quede con algo de lesidn ce-
rébral y por. ello rmuestra -la.bil.idad emocional, puede ficilmente reir
o llorar y meostrar depresion. Es mé‘.s‘conveniente el bafio en re-

gadera que en tina, cuando sea posible serid mejor que regrese a

32/

su trabajo u oficio anterior, con modificaciones en el medio.

El personal de enfermerfa y el fisioterapeuta, el psicblogo y los
otros miembros del equipo de salud, son los encargados de gue el
paciente desarrolle al maximo sus capacidades restantes para rein-

-gresar a la comunidad de la cual ha salido.

32/ TIbidem., p. 975.



1L.2.5

43
Complicaciones:

Contracturas musculares y articulares

Bronquitis

Ulceras de deciibito o por compresion

Infecciones de vfa; respiratorias superiores
B_réncoaspiracién y broncoeséaémo por poricidn de fowl:err
prolongada

Impactacidon por hipoperistaltismo

Infeccidn .dve vias urinarias

Hipertensidn

Microembolias

Depresion



4. Historia Natural de la Trombogiz Cerebral. a4

Agente:

Hipoglobulia, gasto cardfaco disminuido, isquemia transitoria,
cerebral, insuficiencia respiratoria por causas pulmonares o

musculares, hipotensidn arterial, hipertensidén ar'teri-al, placa

de ateroma. Arteriocesclerosis.

Embolo.

Deplecgidn de oxihemoglobina, por anemia o intoxicacidn.

Trombeo.

Huésped: el hombre

‘Se ol;bserva més‘ a menudo_en l.a. mujer en relacidbn de dos.. a

uno, aparece de la 4a. década de la.vida ex; adelante sin deé,—
cartar su aparicidn a edad mas temprana.

No distingue raza, situacion socioeqoni)mica o ‘:Aatatus social.

Ambierite:
Se cree que el individuo que hai:ita las grandes ciudades tien-
de a desarrollar alguna vez periodos de a.ta.q;xes de isquemia
cerebral por el constante stress a que se haya sometido cons-
tantemente. ~ A
La pobreza, la ignorancia y la falta de interés por el indivi-

duo, predisponen a las complicaciones fatales.
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GCambios tisulares:

Cualquier cambio qu;e disminuya la perfusidn oxigenadé. efect‘:iw.ra‘ del

cerebro puede originar encefalopatfa hipbxica (Plum y Posner, 1972)
Lias rr;odificaciones cerebrales en la hipoxia dependen de la duracidén
y. la. intensidad del proceso.y de lo que. sob>reviva. el sujeto.- En en-

fermos que sdlo sobreviven miﬁt&tps u horas no se observan modific_g._
ciones, .por mas grave que sea el ataque. Cuando éste ha sido benig
no, las neuronas pueden recuperar su funcidn y quizi no se observen
modificaciones anatdmicas. El primer cambio angtémico demostra:ble,
que aparece después de _sobrex;iv'i.f las primeras doce a veinticuatro
horas, es en las neuronas; en seguida, las células "Purkinge del ce-
rebelg las éreas‘motoras ¥y receptoras primarias quedan relativamen
te intactas, en comparacidn con la lesidn intenéa de las areas de asgo
ciacibn. Si_la destruccibn es extensa, el cerebro puede estar tume-
facto, edematoso, de la.s porciones atacadas; con perdida méas o me
nos intensa de la separacidn normal entre la s;zstanci.'a gri.sv vy blan-
ca. Microscbpicamente, las células preseﬁta.n modificaciones isqué-
micas, aunque algunas estén tumefactas y no contraidas. Envl.a. cor-

teza el ataque es difuso, pero no completo; hay aciimulo de células

lesionadas,'cerca de células indemnes, inclusc en la lAmina corticai.
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En casos muy graves puede haber grﬁndes zonas de confluencia de
células lesionadas. Al pasar el tiempo, los cambios anatbémicos co-
rresponden a los de las lesiones incipientes, las celulas nerviosas
desaparecen y son sustituidas por neuroglia. En las areas de des-_
truceidn més intensa ocurre necrosis manifiesta, seguida de ;::icatr_i..
za.cié:n neuroldgica, de manera que la EOntinuidad de la corteza ce-
rebral queda intefr@plda por zonas de necrosis taminar. El grado
de atrofia cortical en lo§ casos de larga duracidn es prroporcional

a la fna.:‘;nitud de la destruccidn de las célulaq nerviosas. En algu-
nog casos la sustancia blanca subcortical inmediata, presenta des-
truccidn en placas irregulares. En otrgs hay aecrosis simétrica

del - globus pallidus.
Signos y sintomas inespecificos:

Atagques de isquex;nia. cerebral transitoria ciue se m‘anifiesta por hev—
mi.plejia.,. precedida de hemiparesia transitoria, cona ambliopia pasa- .
jera, a veces epilepsia e hipoacusia, afa.si.a., apraxia, alexia, agno-
bsia., desviacién de la cabeza y ojos hacia éL La.do,dle la lesion, pér-
dida del pudor, falta de iniciativa, alteracidn del kenguaje ejecutivo.
En la trombosis de la arteria cerebral medita (Silviana), hemiplejia
del miembro superior y cara; alteracidn de la sensibilidad de tipo

cortical, afasia, falta de comprensidn, agnosia. Trombosis de la
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cerebelosa posterior; hemianalgesia en medio cuerpé, brazo y pier
na del lado opuesto al lesionado y en la mitad de la cara.del lado

lesionado, vertigo, lateropulsidn, ataxia del lado lesionado, -enoftal-
mia; dificultad a la deglugidn y fonacidn, desviacidn de la .fivula

hacia el lado contrario 'y parélisis de la cuerda vocal del lado lesig
nado. Trombosis de la arteria basilar: es letal por isquemia de

los centros vitales del bulbo y tronco cerebral (respiratorio y circu
latoric); sobreviene la muerte, generalmente. Pero si la estenosis
dél tronco basilan se ha instaurado lentamente, su oclusidn comple-
ta, no tiene que ser compatible con la muerte;. pues. se han puesto

en marcha mecanismos compensadores y hay posibilidad de recupe-

racidn,
Signos y sintomas especfificos:

De la trombosis de la arteria cerebral media: hemiparesia del lado
dominante, dislalia, afasia, pérdida de la fuerza muscular del lado -
lesionado, alexia, apraxia, dificultad a la deglucidén y fonacion, des-

viacidn de la comisura labial hacia el lado opuesto al lesionado.

Complicaciones:

Ulceras
Infeccidén de vias respiratorias

Contractura muscular
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Ileo paralitico
Infeccidon de vias urinarias
Broncoaspiracidn
Broncoespasmo

[ ]
Hipertension

Lesidbn cerebral cronica

Incontinencia de esffnteres
Muerte:

Las cifras de mortalidad por trombosis cerebral, son relativamente
bajas, ya que el porcentaje de fallecimientos por esta enfermedad,
estd dado por sus complicaciones y por la tromosis cerebral del

tronco basilar.

Por lo que respecta a la familia, debe explicirsele quétipo de lesién

cerebral tiene el paciente, as{f como su prondstico.

Con un plan de atencidn de enfermeria especifico, el paciente con
trombogsis de la arteria cerebra.l; media puede ser dado de alta en
un promedio de 15 a 20 dias, ya habiendo comenzado un plan de

rehabiiitacién, para llegar a satisfacer sus necesidades principales

o primordiales por si mismo.



Periodo prepatogénico

Prevencidn primaria:
Promocion de la salud:

Mejorar la a.tenci.-én méd:.co insﬁmci§nal e

Charias educativas a la comunidad sobre el E@ciona-
- miento del sist;ama nervioso y cardiovasculatorio, asi

como sus gignos y sfntomas de z;larxna.

Sistemas de deteccion de casos de hipertensidn en la

comunidad.
Educacidn nutricional.

Atencidn institucional al individuo .cuando solicite che-

queo meédico.

Elaborar programas de educacidon continua a la comuni~
dad sobre Los padecimientos mis comunes en una zona

ecolé'gi.ca; especialmente de los adultos y gerifitricos.
Proteccidn especifica:

Chequeo médico por lo menos cada 6 meses, del sistg
" ma cardiocirculatorio y nervioso, principalmente a la
comunidad con antecedentes familiares de trombosis

.cerebral y cardiopatias.
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Visitas médicas domiciliarias a los pacientes con en-

fermedades cerebrovasculares.

‘ Qrientar a la familia y entregar' un programa vde reha-

bilitacién para la prevencién de secuelas. .
AY

Prevencidn secundaria.
Diagndstico temprano

Acudir al médico en cuanto se perciba pérdida de la
-capacidad intelectual transitoria, cefa.lea.cohtinua, ver-
tigos, péerdida de la fuerza muscular, hormigueo de ex-

tremidades.
Ataques epilépticos.

Hacerse un electroencefalograma periddico, as{ como

un electrocardiograma, TAGC, puncidn lumbar.

Tratamiento oportuno:

El tratamiento médico oportuno es esencial para que la

sintomatologfa no progrese, es decir, proporcionar cui-

dados especificos de enfermerfia y seguir ordenes mé-
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dicas para disminuir los efectos de la oclusidn y ayu--
dar a la form;'a.cién de redes anastomobsicas paraL la
irrigacidn de la zona donde se instaure el reblandeci-
miento cerebral, asi como la formacibdn de nuevas

vias nerviosas.

El tratamiento méedico es a base de soluciones parente-
rales y- medicamentos sintomiticos, como la dexameta-
zona 80 mg. IV cada 8 horas, Alfametildopa 250 mg. cada

: . -8 horas, Difenildontozina, Dipliridamol, -ete.

Prevencion terciaria:

Rehabilitacion:

A partir de que el paciente recobz-a.. la conciencia, pro-
porcionar movilizacidn pasiva. 4

Ejercicio vesical

"Micronebulizador -

Aspiracion de secreciones

Movilizacion activa

Orientarlo para su. equilibrio en posicidn sedente y de

pie.
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Alimentacidn hipercaldrica e hiperproteinica, lo. asis-

tida, luego solo.

Orientarle para sus actividades de higiene personal.

Capacitarlo para vestirse.

Proporcionar apoyo fisico a la .deambulacion.

Iniciar educacidn para realizar sus actividades de hi-

giene personal.

Satisfacer sus necesidades fisiolbgicas.



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERLA
1, Datos de identificacibn:
Nombre: F.R-.R.
Servicio: Medicina interna
Fecha de ingreso 9-X-86
Edad: 64 afios; Sexo: femenino
Egtado civil: casada Religién: Catbdlica
Escolaridad: 6o, primaria
Ocupacidon: el hogar; ‘Nacionalidad: mexicana
Liugar de procedencia: Cuernavaca, Morelos.
2. Nivel y condiciones de vida:
Habitacibn:

Paciente femenino procedente de medio socioecondmico medio alto,

que habita casa propia, cuenta con tres rec@rmaras de buena ilumi-

nacidon y ventilacidon, construida de tabique, techo de loza, en la

cual habitan tres personas, cuenta con todos los servicios intrado-

miciliarios, sin animales domésticos.  Su domicilio estd situado

en una -colonia urbanizada, que cuenta con control de basuras por

‘camiones del Departamento del Distrito Federal, buen drenaje pro

fundo,

para la eliminacién de desechos; iluminacidn y pavimeata-
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cién pablica. Existe un teléfono phblico en cada esquina, favora-

bles medios de transporte, asi como recursos para la salud.
Habitos higienicos:

Se lava las manos cuantas veces sea necesario, después de ir al ba
fio y antes de preparar los alimentos; se bafia y muda de ropa ca-

da tercer dia, se lava los dientes después de cada comida.

Alimentacibn:

Hace tres comidas al dfia: desayuno: carne, huevo, leche, cafe,
frutas. Comida: carne, pollo, tortilla, pan, fruta, frijol, verda-

ra, pescado, cereales, flan. >Cena.r: te, lLeche, pan.

Eliminacion vesical: dos a tres veces al dia.

Intestinal: una o dos veces al dia.

Descanso: todas las tardes sale a caminar al parque de la bola,

regresa a ver la television.

Suefio: duerme de 8 a2 9 horas sin_interrupcidn.
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Composicibn familiars:

Parentesco Edad ~ Ocupacidn Participacion econdmica
Esposo 70 afios Pensionado Pensidn

Hijo 35 afios . 35 000.00 semanales
Hija 30 afios 40 000 quincenales

Dinamica familiar:

Tiene buenas relaciones con su nuera y yerno y nietos; no acude a

convivencias sociales frecuentemente porque le aburren.
Comportamiento: es amable y coopera al interrogatorio,

Rutina cotidiana:

Se levanta a las 7:00 horas a barrer la banqueta de la calle, va al
pan, toma el desayuno a las nueve horas; 'a las 10:30 horas se va
al mercado, regresa a las 12:00 horas y descansa una hora, em-
pieza a hacer la comida a las 13:30 horas, termina a las 15:00 ho
ras, para comer a las 16:30 horas; salé a dar un paseo por el
jardin de la bola y regresa a ver la televisidbn, cena a las 20:30

horas, algo ligero y se va a dormir a las 21:30 horas, para ini-

ciar un fauevo dia.
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Problema actual o padecimiento:

Lo inicia el dia 8 de octubre de 1986 ‘con signos y sintomas neuro-
Légicos; disminucién de la fuerza muscular en miembro toricico
izquierdo, desviacién de la comisura bucal a la delrecha, cierre in
completo del parpado izquierdo, hemiplejia faciocprporal. izquierda,
por lo que se interna en el Hospital Regional lo. de Octubre, don-
de se le detectd hipertensidn arterial sistéemica descontrolada, cc;n.
cifras tensionales diastblicas arriba de 110 mmHg, glicemia de
277%, manejado con insulina a requerimientos, sin referir dosis,
soluciones parenterales mixtas con cloruro de potasio, diureticos y

dexametazona.
Antecedentes perscnales patoldgicos:

Sin antecedentes personales de la infancia, adolescente y actuales

de importancia para el padecimiento actual.
Antecedentes familiares patolbgicos:

Abuelos y padres fallecidos, desconoce la causa y edad del falleci=-
miento, sin antecedentes de importancia para su padecimiento ac-

tual,

Cbnyuge aparentemente sano- dos hijos aparentemente sanos;
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Sin antecedentes patoldgicos en sus familiares para el padecimiento

actual.

Gomprensidén y/o comentario acerca de su padecimiento:

La paciente se encuentra en la edad en la cual mas frecuentemente
se presentan las enfermedades oclusivas cerebrales, pdr Lo que no
ge descarta la pogibilidad de que se haya completado un ictus trom

bbtico.
3. Exploracidn fisica:

Inspeccidon:

Aspecto fisico: paciente femenino de edad'igualv a la cronolbgica,
obesa, bien hidratada, que presenta ptosis de péri:é;do izquierdo,
desviacidon de la comisura bucal a la derech:;l, abﬁnda.ntés 'secr_ecio-
nes orotraqueales, hemipl.e;"i‘a faciocorporal izquierda, con sonda

Foley, sin malformaciones congénitas aparentes.

Aspecto emocional: facies de depresidon, en estado de sopor, buena

.
respuesta a los estimulos.

Palpacidn: normoééfalo, cabello bien implantado, con facies de in-
diferencia, reflejos. pupilares disminuidos, piel y mucosa oral bien

hidratada, con abundantes secreciones orofaringotragueales, obesa,
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mesomdrfica; no conciente en tiempo y espacio, sin marcha; cue-
llo sin .adenomegalias con traquea central desplazable, no se palpa

tiroideé, sin ingurgitacién yugular, pulsos presentes y normales.

Torax de volumen normal: movimientos respiratorios normales,

ruidos respiratorios sin fendmenos exud'ati\;os;. ruidos cardiacos rit
i’nicos y de buena intensidad; abdomen blando, depresible, con.-abun
dante paniculo adiposo; no se realiza tacto rectal ni vaginal;. extre
midades de forma y volumen normaAl, pulsos distales presentes; re-

flejos cutineos presentes; sin malformaciones congénitas aparentes.

Auscultacibn: apirato circulatorio, respiratorios,. organcs de los

sentidos, genital externo sin datbs patoldgicos. Medicidn no se rea

lizd.

Datos complgmentariﬁs: quimica sangufnea:
Glucos#: : g
Normal de 70 a 220 mg/dl.
Cifras del paciente: 275 mg/dl.

Observaciones: hiperglicemia

Urea:
Normal; de 16 a 35 mg.

Cifras del. paciente: 145 mg.

Observaciones: uremia
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Creatinina:
Normal: de 0.5 a2 1.5 mg.
Cifras del paciente: 2.9 mg,

Obgervaciones: retencidn de elementos azoados.

Conclusidn: la glucosa, urea y creatinina se elevan en & esgtado

agudo del accidente vascular cerebral.
Biometria hematica:

Hemoglobina: ) _ -
Normal: 13.5 a 17 g.
Cifras del paciente: 11l g.

Observaciones: relativamente baja

Hematocrito (Hto)
Normal: 40 a 52
Cifras del paciente: 34

Observaciones: 'bajo el nivel de Hto.

Liguido cefalorragquideo:

Normal: 7 . Las cifras que el paciente pre-
Color agua de roca sentd fueron normales

AsPecto trm_ls'parente

Eritrocitos y leucocitos negativos
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Glucosa 70 mg/dl

Presidon 8 a 13 mmHg.

.Examen general de orina (E.G.0.)
Densidad: 7
Normal: 1003 a 1115 -
Cifras del paciente: 1010

Observaciones: sin datos patolbgicos

Volumen:
Normal 800 a 1 600 en 24 horas
Cifras del paciente: 1 400 ml. en 24 horas

Observaciones: normal

pH:
Normal: 6
Cifras del paciente: 6.5
Observaciones.: normal.A
" Glucosa:

Normal: negativa
Cifras del paciente: negativa

Observaciones:. normal
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Problemas detectados:

Sintomas neurolbgicos focales:
Disminucidén de la fuerza muscular en miembro toricico iz=-

quierdo.

‘Desviacién de La comisura bucal a la derecha.
Hemiplejia facioccorporal izquierda.
Crisis hipertensivas con cifras diastdlicas, arriba de 100 a

110 mmHg.

Acufenos fosfenos

Sintomas generales:

Somnolencia
Depresibdn
Falta de control de esfinteres

Incapacidad para la movilizacion activa
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5. Diagnostico de Enfermeria:

Se trata de paciente femenino de 64 ajflos de edad, obesa, bien con- L

formada, forma parte de una familia bien organizada, vive con su
¢sposo en casa propia, tiene dos hijos casados que viven con ella,

procede de un status socioecondmico medio alto. Se dedica a las

labores propias del hogar, lleva una vida sedentaria; no asiste re-

gularmente al médico hasta antes del 8 de octubre, fecha en la que
sin causa aparente presentd hormigueo faciocorporal isquierdo y
adormecimiento del mismo lado, periodos continuos y. fugaces de

fosfenos acufenos, vertigo; osteriormente a esto presentd dismi
o P L

-nucidn .de la fuerza muscular de miembro toracico isquierdo, des- .-

viacidon de la comisura bucal a la derecha, hemiplejia faciocorporal
izquierda, crisis de hipertensidn arterial con cifras diastblicas por
arriba de 100 milimetros de mercurio, somnolencia con pérdida

parcial del estado de alerta.

Fue trasladada de inmediato al Hospital Regional lo. de Octubre,
al servicio de urgencias, donde le diagnosticaron un accidente vas-

cular cerebral.

Se le ministrd por via intravenosa solucién Harman. Se le hicieron
exfmenes de laboratorio del tipo quimica sanguinea que reportd una

glicemia de 227 mg. Examen de orina normal.
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Se le realizd una puncidn lumbar que resultd con liquido cefalorra-
quideo normal, con lo cual se descartd accidente cerebrovascular

de tipo hemorrigico.

Después de cuarenta y ocho horas nse. traslada al Hospital General
Doctor Darfo Fernindez Fierro, cursando con pérdida moderada
del estado de alerta, una tensidn diastélica que varia de 100 a 110
‘mmHg, la hiperglicemia fue controlada con insulina ripida a reque
rimiento sin reportar dosis; presenta enrojecimiento er; puntos de -

apoyo del cuerpo. . -

Se inicia tratamiento a base de soluciones parenterales, glucosada
y mixta a razdn de 2 mil a 3 000 mililitros .por 24 horas, més

complejo B.

Medicamentos: dexameta.xzona 8 mg. I.V. cada 8 horas, difenilhi-
dantoinato de sodio (Hepamin) 125 mg., I.V. cada 12 horas, Alfa-
metildopa 250 mg., via oral cada 8 horas, nifedipina sublingual si

la tensién diastblica es igual o mayor a 110 mmHg.

Se realizo un electroencefalograma que resultd normal.

Se ha elaborado un plan: de atencidén de enfermeria en el cual se in-
tegran tratamiento y las medidas tendientes a disminuir las secuelas

neuroldgicas incapacitantes, con lo que se espera un pronbdstico fa-

yorable para la vida del paciente.
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II1. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Ndmbre: F.R.R. Edad: 64 afios Ingreso: 19-X-86

Sexo: fermenino; Cama: 4130 Ser-vicio: Medicina intema
~ Diagnbstico médico:

Trombosis de la arteria cerebral.
Objetivo:

Identificar las limitaciones flsicas psicolbgicas del paciente
para desarrollar las actividades més comunes de la vida dia-

ria.

El personal de enfermerfa integrari al paciente al medio fa-
miliar, a través de un plan de rehabilitacidn previamente ela-

borado.
Diagnbstico de Enfermeria:

Se trata de paciente femenino de 64 afios de edad, obesa, bien con--
formada, forma parte de una familia bien organizada, vive con su
esposd en casa propia, tiene dos hijos que viven con ella, procede. )
de un status socioecondmico medio é.l.to. Se dedica a las labores

propias del hogar, lleva una vida sedentaria. No agiste regulra-
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mente al meédico, hasta antes del & de octubre, fecha en la gue sin
causa aparente presentd hormigueo facio-corporal izquierdo y ador-.
mecimiento del mismo lado, periodos continuos y fugaces de fosfe-
nos y acufenos, veértigo; fue trasladada de inmediato al ﬁospital Re
gional lo. de Octubre, al servicio de urgencias, donde ademis de
los signos y sintomas anteriormente mencionados, presentd dismi-
nucidn de la.rfuerza muscular de miembro toracico izquierdo, des-~
. viacidn de la comisura bucal a la derecha, hemiplejia faciocorporal
izquierda,\ crisis de hipertensidn arterial con cifras diastblicas por

arriba de 110 mmHg., somnolenzia con pérdida parcial del estado

de alerta; por lo cual se le diagnostica accidente vascular cerebral.

.Se le ministrd por via .parénteral solucidén Hartman. Se le hicieron
" exfimenes de laboratorio del tipo quimica sanguinea que reportd luna
glicemia de 273 mg.. Examen general de orina normal. Se le rea-
1izd una puncidn lumbar, que resultd con liguido cefalorraquideo nor
mal; con lo cual se descartd accidente cerebrovascular hemorragi-

CO.’

Después de 48 horas es trasladada al Hospital General Doctor Dario
Fernindez Fierro; cursando con pérdida moderada del estado de
alerta, una tensidn diastblica que varia de 100 a 110 mmHg., a

requerimiento sin reportar dosis; presenta zonas de earojecimien-
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to en las partes declives del cuerpo. Se inicia .tré.taxniento a base
de' soluciones parenterales glucosado y mixta a razdn de 2 000 mli.
a 3 000 mililitros por 24 horas con cc;‘mpLejolB; Dexametazona,

8 miligramos cada 8 horas; Difenilhidantoinato cie sodio (Epamin)

100 miligramos cada 12 horas.

Se le realizd electroencefalograma que resultd normal; ademéis
‘del tratamiento médico se ha elaborado un plan de atencidn de en-

fermeria con lo cual se reintegraria al paciente al nficleo familiar.,

3.1 Desarrollo del plan

Problema: Sintomas neuroldgicos focales indicativos de trombosis

.

cerebral.
‘Manifestaciones clinicas del problemas:

Disminuci®n de la fuerza .muscular en miembro superior iz-

quierdo.

Desviacidn de la comisura bucal a la derecha.

Hemiplejia faciocorporal izquierda.

Hipertensidn arterial diastblica de 110 mmHg. o méas

Pérdida moderada o total del estado de alerta.
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Razdon cientifica de las manifestaciones:

L'a enfermedad vascular cerebral es el trastorno neurologico misv
frecuente en el adulto del sexo femenino, generalraente de la cuar-
ta década de la vida en adelante. FEsta patologia no es accidente,
sino el resultado de una cadena de acontecimientos que se ponen en

movimiento,

Lios accidentes vasculares del cerebro por hemorragia, trombosis,
émbolia., reblandecimiento, se caracterizan por presentar en forma
aguda, disminucidon del flujo sanguineo cerebral en determinado te-
rritorio.. Las zonas m&s expuestas a sufrir isquemia y lesiones

infarticas son: 1) las terminales en que concluyen las (_xltix:rias ra-~
mificaciones de los vasos intracraneales del cerebro; '2) las zonas
limitrofes situadas entre las correspondientes a dos territorios ter-

minales; lo cual causa dafic de las neuronas y de las sustancia

blanca .

El cerebro recibe sa.n'gre procedente de las carétidas‘internas y de
lag arterias vertebrales, que forman el poligono de Willis en la ba
se del cerebrq. ILa arteria cerebral media nace de la cardtida in-
terna que corre hacia afuera para ocupar la cisura de Silvio; irri-
'ga. la mayor parte de la cara externa del hemisferio cerebral, agi

como la parte externa del lébulo orbitario.
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Por sus ramas Rrofunda.s, irfiga el cuerpc caudado, la parte: ex-
terna del nficleo lenticular y la;‘parte alta del brazo posterior de
laicépsula interna. = Los accidentes vasculares del cerebro suceden
frecﬁéntentente en el territorio de esta Arteria, lo cual da lugar a
hemiparesia, hemianes_tesia'. del lado opuesto del cuerpo, desviacién
conjuglada de los cjos hacia el ladoc del hemisferio lesionado, Si

el accidente ocurre en el hemisferio cerebral izquierdo o dor."m'.na.n—
te, el paciente sufre afasia de ‘expreéién o de comprensidn; lo
cual depende, seglin el dafio, esté situado en la tercera circunvolu-
cion frontal o la cisura de Silvie. Los prodromos de isquemia ce-
rebral transitoria son importantes en el diagnastico de la trombosis

cerebral y del reblandecimiento.

Lia trombosis de un vaso surge en general de una placa de ateroma
cuyo material puede producir microembolias que causgan insuficien-
cias vasculares transitorias. Al progresar hacia arriba el cohgulo

o trombo excluye algunas vias de suplencia.

Acciones de Enfermeria:

Vigilar estado de conciencia.
Tomar y graficar signos vitales cada cuatro horas.
Colocar al paciente en posicidn de fowler.

Aspiracidn de secreciones por razbn necesaria.



Movilizacién en bloque del paciente.
Proporcionar palmopercusidn y toracoquinesis. ",
Lievar control de liquidos orales y parenterales

Colocar sonda Foley.
Colocar sonda nasogistrica para alimentacidn.

Vigilar permeabilidad o en su caso, reinstalar venoclisis,

Ministracién de medicamentos del tipo dexametazona cada 8

horas, 8 miligramos por via intravenosa,
Difenilhidantoinato de sodio (Epamin) a razén de 125 miligra-

mos cada 12 horas por via intravenosa.

'Mantener vena permeable con solucidon. glucosada al 5%, 10%,
o solucidn mixta, segiin las necesidades hidroelectroliticas

del paciente.

" Alfametildopa via oral a razbn de 250 miligramos cada ocho

horas.

Nifedipina vfa oral 10 miligramos si la tensidén arterial dias-

tolica es igual o mayor de 110 mmHg.
Tomar muestras de y para laboratorio. .

Inicia® un plan de rehabilitaci’n en cuanto el pacieate recu-
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pere la conciencia, para aprovechar al méaximo las capacida-

des restantes y logre llevar una vida independiente.

Razbdn cientifica de las acciones:

El edema cerebral estd determinade por lﬁ. reaccidon de ia masa c‘e;-
~rebral a la falta de irrigacidon sanguinea y por ende, de oxigeno;
ocasgionada a su vez, por la o_cllusi&r{ .por trombo de :l.a arteria cere
bral media que irfiga la mayor parte del hemiaferio dominante;
como consecuencia el ventriculo izquierdo comienza a bo_rnbear mas
sangre por estimulacidn hipoﬁ.saria; por consiguiente, la tensibdn
arterial es inestablemente alta, var{a de 110 a 120 mmHg., de ten
sibn diastblica, la gual se debe controlar 1.0. méas pronto ?osible‘pa— .

ra prevenir nuevos accidentes vasculares cerebrales.

'Durante el reblandecimiento cerebral se desarrolla un edema cere-
bral que paulatinamente va ocasionando alteracién del estado de aler

ta, conforme se completa el ictus.

La.dez-ametazoha (fos_fato sbdico de ‘dexametazona MSD), es un po-
tente y muy eficaz preparado hermonal corticosteroide de miltiples
apliéaciones que por ser una verdadera solucion, puede ser admi-
nistrado por via intx;avenosa. e intramg.écula.r en el tratamiento de
los padecimientos ag.u:ioa que responden a la terapéutica hormonal

con corticosteroides. Es un éster inorganico hidrosoluble del deca
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drdn que ejerce una intensa actividad aatiinflamatoria en los tejidos
25 a 30 veces mas potente que la hidrocortizona, carece casi porr
completo de la propiedad de retener sodio. En el edema cerebral
por tumores, intervenciones quirlirgicas, traumatismos o apoplejia,
su uso puede mejorar el nivel de conciencia y los signos neurolbgi-
cos y favorecer la recuperaciég cuando se encuentra comprome-t:i.da

la corteza cerebral.
Dosificacidon y administracion:

Cada mililitro de Decadrdn inyectable conticne [osfat;p sédico de De-
xametazona equivalente ; 4 miligramos de fosfato de Dexametazona
igual a 3.33 miligramos de Dexametazona o aproximadamente 100
miligfamos de hidrocortizona. Ingrediéntes inactivos: 8 miligra-
mos de creatinina, 10 miligramos de citrato de sodio, hidroxido de
sodio para ajustar el pH y agua para inyeccidn c.b.p., 1 mililitro,
con 1 mi.ligré.rnp de bisulfito de sodio, 1.5 miligramos de Metilpa-

raben y 0.2 miligramos de Propilparaben como conservadores.

S; se prefiere puede agregarse a s.oluciones de, cloruro de sodioc o

dé dextrosa para.inyeccidn, o a sangre compatible para transfusion
y ministrarse por gotec intravenoso, sin que por ello pierda su po-
tencia. Dado que lag soluciones intravenosas no. contienen conser-
‘vadores, cuando se afiade Decadr&n debe usarse la mezéla en un

plazo de 24 horas.
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Epamir{ inyectable: cada frasco 'impula contiene Di(enilhida.ntoina
sddica 250 miligramos en 5 mililitros de solucidn lista para usar-
ae;

Propiedades: es un antiepileptico muy eficaz de tipo no barbitiirico.
No desafroLLa ni h&bito ni tolerancia; no deteriora las facultades
mentales; proporciona proteccidn adicional al aumentar el umbral
de de exitabilidad de la zona motora de la corteza cerébral; " es
decir, en los aé¢cidentes vasculares cerel.)ra.l.es. es utilizado como
aﬁtigregante'que digminuye lasg descargas de volumen sanguineo du-
rante los accesos hipertens;vos, evita la vasodilatacidn cerebral
brusca de los sistemas de irrigacibn colateral que son capa.cés de

reponder por si solars ante lag necesidades.

Aldomet: es un eficaz agente antihipertensivo que reduce la presidn
arterial, tanto en decbito como de ple. Rara vez provoca hipoten
sidn postural de esfuerzo, o variaciones de ta presidn arterial en

el transcurso del dia,

L.a metildopa no tiene ninglin efecto directo sobre la funcidn cardia~
ca y generalmente no reduce la velocidad de filtracidn glomerqlar;
el flujo sangufineo renal, ni la fraccibda de filtracibn; uaualménte
ge mantiene el gasto, cardiaco sin aceleracidn del corazdn y en al-

gunos pacientes disminuye lafrecuencia cardfaca.
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Ventajas clinicas: aceidn antihipertensiva eficaz, reduce la presidn
arterial en todas las posiciones del paciente, sentado, parado o

acostado. l.os efectos colaterales son minimos.

Adalat: es un medicamento de gran eficacia coronaria. Su princi-
pio activo es la nifedipina. Reune los tres .principio's ms.s impor -
tantes de la farmacoterapia; primero, menor gasto de oxigeno; ‘se
gundo, menor sobrecarga del coraz@n; tercero, desarrollo de la

circulacion colateral.

L.a movilizacidn en bloque del paciente evita posteriores rigideces
articulares, ya que ayuda a la formacidn de nuevas vias de sensibi

tidad nerviosa.

El apoyo moral de amigos y familiares, asi como la comprensién

que el paciente tenga de su padecimiento, hacen mas eficiente la

rehabilitacién. N sy

‘Suministrar una suficiente cantidad de liquidos y alimentos con glu-
cosa, aminofcidos y solucidn salina por via intravenosa, hasta que

el paciente pueda utilizar la via oral,

Lias soluciones hipertdnicas (como 500 mililitros de Manitol al 20%
-por via intravenosa) se pueden utilizar para reducir répidamente la

hipertensién intracraneana. El manitol se aplica por via intraveno-
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sa durante 10 a 20 minutos y puede repetirse a intervalos de 6 a

12 horas. -

Evaluacibn:

Con la ministracidon de medicamentos en horario correcto, se
manifiesta una mejoria del estado de alerta, manifiesta sus

necesidades.

L.a movilizacidn pasiva en cuanto al paciente pasa el es.tado‘

agudo de la enfermedad es egencial para prevenir rigidez ar-
ticular y contractura muscular y para lograr la recuperacidn
de la movilidad de los miembros afectados, ayudar al pacien-

te a lograr su independencia en lo que respecta a higiene per-

sonal y el acto de vestirse.
Problema: Dificultad para la deglucidn.
Manifestaciones clinicas del problema:

Abun;:la.ntcs secreciones orofa.ri.ngotraqr.ical.es, estertores.
Razbdn cientifica de las manifestaciones:

En el cerebro hay estructuras corticales preferentes, dispuestas pa
ra recibir los impulsos provenientes del mundo externo, que son

las zonas sensitivo-sensoriales captadoras de aferencias (ldbulo pa-
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rietal, temporal, olfatorio, occipital y éstructuras dispaestas para
proyectar drdenes eferentes mis o menos voluntarias a través del
sistema piramidal y ld6bulo frontal. Hay ademas un hemisferio ce-
rebral dominante (el izquierdo en los ‘manidextros y el derecho en
los zurdosf# en el que se sitlian centros elaboradores del conoci-

miento {(gnosis) y actividad planeada (praxis), capacidad de hablar,
leer, escribir. Vias de asociacidn a travé‘s de las diversas comi-
suras y del cuerp> calloso aunan las actividadcs de ambos hemisfe
ﬂos, que ademés son moduladas por el sistema hipotalémico, tald

mico-y extrapiramidal, actores del vetativo global.

En el tronco cerebral se distinguen de. abajo hacia arriba, el bulba,

la protuberancia y los pediinculos cerebrales, constituye la gran zo-

na de transito de las vias nerviosas que discurren desde los centros‘
nerviosos superiores a la médula, y en"’sentido inverso; existen en

&l agrupaciones celulares, ademés de constituir los niicleos de ori-

gen de los pares craneales, representan centros nerviosos de pri-~

mera importancia.

L,as caracteristicas mis importantes del tronco cerebral son lag si-

guientes:

a, Se encuentran en el los niicleos de los pares c¢raneales desti-

nados a la inervacidén de la motilidad votuntaria de los mis-
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cutos a ellos condicionados. L.a relacidn contraida entre es-

tos nlcleos y el haz piramidal tiene lugar por decusaciones

escalonadas.

b. Posee nlicleos especiales cuya funcidn es asociativa (nficleos
para los movimientos conjugados de los ojos, n’ﬁcleo rojo in-
tercalado entre el cerebelo y la méadula espinal, lLocus niger
en conexidn con el pilido). Incluye fibras cerebelosas centri

fugas y centripetas.

c. A diferentes niveles récoge la sensibilidad facial, lingual, fa-

ringea y laringea.

d. Es particularmente rico en nficleos vegetativos (neumogastrico)
Contiene el centro respiratorio. Esta atravesado por el siste-
ma reticular, c.uyo funcionamiento es capital en el manteni-
miento de los estados de sueflo, vigilia y actividad onirica

general,

e. Lia accidn del tronco cerebral entre los tubérculos cuadrigémi
nos anterior y posterior determina la aparicion de un estado

de hipertonia singular, la rigidez de descerebgacifm.

Todas cstas peculiaridades permiten comprender que en la trombo-

sis cerebral de La arteria cerebral media se encuentran deprimidos
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parcialmente el centro respiratorio; la sensibilidad lingual, larin-

” ) r ’
gea y faringea, con su consecuente acurmulacidon de secreciones.

Acciones de Enfermeria:

Colocar al paciente en posicidn de fowler.
Proporcionar pufiopercusidn tordcica cada cuatro horas y

cambios frecuentes de posicidn.

Aspiracidon de secreciones orofaringotraqueales.
Proporcionar aseo bucal.
Proporcionar oxigeno por puntas nasales.

Instalar sonda nasogéstrica.
Razbn cientifica de las acciones:

Gomo consecuencia de la isquemnia eerebral, los accesos de hiper-
tensidon y el edema cerebral ocasionados por La’ pclusiﬁn trombbti-
ca de la arteria cerebral media izquierda, el hi.paté.kam‘-: qué a pé:
sar de ser un Organo pequeiio, control.é. muchas actividades corpo-

rales; tas cuales se alteran con este tipo de accidente cerebral.

El hipotilamo controla e integra el sistema nervioso vegetativo que
estimula al msculo liso, regula la velocidad de contraccidn del

corazdn, la ‘secrecidbn de muchas glandulas corporales, la contrac~
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cidon de la vejiga urinaria, el movimiento de los alimentos a través
del tracto digestivo. El hipotilamo es el principal intermediario

entre el sistema nervioso y el sistema endocrino.

El hipot2lamo es el centro para el fenbmeno mente cuerpo, o sea,

la influencia que tiene la mente sobre el.cuerpo.

Evaluacidn:

Con el tratamiento sintomético acertado y los cuidados especi
ficos de enfermeria el paciente mejora su pronbdstico y con.
muchas posibilidades de lograr al méaximo el aprovechamiento

de sus capacidades restantes.

Para tal efecto, se ha elaborado previamente un plan de reha-
bilitacion especifico que se pondrad en marcha en cuanto el

paciente recupere la conciencia.

Problema: Alteracidn en el control de esfinteres vesical y anal.

Manifestaciones clinicas del .problemas:

Formacibdn de globo vesical,
Diuresis espontinea.
Irritacion de piel y genitales externos.

Olor amoniacal de la unidad.
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Estrefiimiento.

Malestar general.
Razdn cientifica de las manifestaciones:

En los accidentes vasculares cerebra[e; de tipo trombético se en-
cuentra deprimido en su funcién normal el hipotélamo que es el

principal regulador de.las actividades viscerales, como en este’ca-
so, que regula la contraccion de la vejiga u:lina.ria. y el tré.yecto.de

los alimentos a través del tracto digestivo,
Acciones de enfermeria:

Colocar una sonda Foley.

Lilevar un control estricto de liquidos.

Bafio de esponja cada tercer dia.

Proéorcionar'aceite de almendras dulces en todo el cuerpo.
Prépo::ci.ona_.r aceite mineral via oral hasta que‘ el,paciente

evacue intestino.

En dado caso gue sea ineficaz ministrar un enema evacuante

_jabonoso.

Proporcionar movilizacidn pasiva.

Vigilar nfimero y caracteristicas de las evacuaciones.



Razdén cientifica de las acciones:

Durante la etapa aguda de la evolucidn del cuadro clinico de la
trombosis cerebral, en la cual la irrigaciim'cérebra.l. és mas pdvbre
se deprime la funcit.’:n de la méedula obliongada, la cual contiene nii-
cleos de cunatro pares craneales, tres de los cuales salen por la
parte lateral y sons ei glosofaringeo (IX) que transmite impulsos
relacionados con la deglucidn, salivacidn y gusto. El vago (X) que
transmi(.:e impu.lsos relacionados con la fanci;6n de las viscer-as to-

rAcicas y abdominales; . también controla mfisculos voluntarios.

El accesorio o espinal (XI) que controla los movimientos de la len-
gua, También se encuentran nbcleos del centro cardiaco, respira-

torio y vasoconstrictor.
Evaluacidn:

Siguiendo cuidadosamente el plan ‘de atencibn de enfermerfa,
el paciente fue recuperando el control de esfinteres anal y

vesgical.

Se logrd mejorar su estado morboso.

Problemas: Depresion.
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Manifestaciones clinicas del problema:

Astenia
"Adinamia
Perdida moderada del estado de alerta

Abundantes secreciones orofaringotraqueales
Razon cientifica de las manifestaciones:

A pesar de que el cerebro sdlo representa el 2% del tot;l del peso
del cuerpo, recibe vy consume cerca del 20% del volumen minuto
cardiaco y del oxigeno inhalado. De los cuatro litros de sangre
que vacia el corazdn por minuto, uno va destinado al cerebro, vya
que-este brgano no puede doblar su cuantia ante las necesidades.
.La conciencia se pierde a.los 20" de no liegar sangre al cerebro

or cuando la irrigacidon sanguinea se reduce a menos de 35 mililitr&s
por minuto y 100 gramos de peso cerebral.

Acciones de Enfermeria:

Colocar al paciente en. posicidn fowler.

Proporcionar oxigenaciér; a traves de catéter nasal; toracoqui
nesis cada cuatro horas.

Movili:zacién en bloque del paciente

Aspiracion frecuente de secreciones
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Tomar signos vitales cada cuatro horas.
Razbn cient{fica de las acciones:

Cualquier proceso que disminuya la perfusidn oxigenada efectiva del
cerebro puede originar encefalopatia hipdoxica. Las modificaciones .
cerebrales ocasionadas por la hipoxia dependen de la duracidn e in-

tensidad del proceso y de lo que sobreviva el sujeto.

Cuando el procesc causante de la disminucién del suministre de oxi_
geno al cerebro es benigno, las neuronas pueden recuperar su fun-
cidon y quiz& no se observen modificaciones anatdbmicas. El primer
cambio anatémico demostrable que aparece después de sobrevivir
blas primeras 12 a 24 horas, es en las neuronas, en seguida las
células de Purkinje del cerebelo, las Areas motoras vy receptoras
primarias quedan relativamen:e intactas, gx; comparacidn con la
lesidén intensa de las é.re‘a.s de asociacidn. El control de los accesos

hipertensivos una buena ventilacidn pulmonar, manteniendo las vias

aéreas limpias favorecen la oxigenacidn cerebral.

Evaluacion:

La oxigenacion cerebral adecuada, los cuidados de enfermeria
especificos y la comprension de la enfermedad por parte de

familiares y amigos, coadyuvan al tratamiento de la paciente.
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Problema: Somnolencia.
Manifestaciones clinicas del problema:

Sopor
Pérdida parcial del estado de alerta
Buena respuesta a estimulos dolorosos

Congervacidn de las funciones vigilatorias a

Razbn cientifica de las manifestaciones:

El trastorno de la conciencia es el sfntoma mas frecuente de lesidn

cerebral.

Lias modificaciones anatdbmicas ocasionadas por la hipoxia cerebral
dependen de la duracidn e intensidad del proceso y de lo que sobre-
viva el sujeto. Sb6lo bastan 20 segundos de que llegue sangre oxige-

nada al cerebro para que plerda la conciencia;  ya que este proceso

interesa a la  médula oblongada donde se encuentra el nervio acceso-~

rio o espinal, donde se halla el centro de control de la respiracidn.-
Acciones de Enfermerfa:

Vigilar signos vitales :cada.cuatro horas.
Colocar oxigeno por puntas nasales.

Tomar signos vitales cada cuatro horas.
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" Aspiracidon frecuente de secreciones
Movilizacidn pasiva
“Vendaje compresivo de miembros inferiores

Vigilar la buena eliminacidn de vejiga e intestinal.

Razdn cientifica de las manifestaciones:

AN
Cuando la oclusidn cerebral de parcial se ha hecho poco a poco de-~

finitiva, es porque las vias de suplencia que la estaban retardando

ya se han agotado y el ictus se ha completado.

Cuando el tiempo en el que el ictus se ha completado escorto y be-~
nigno, como en el caso de la trombosis de la arteria cerebral me-
‘dia, la recuperacibn de la funcibn neuronal es factible; a gravé;s.
.del"kslutema de riego profundo que posee el cerebro, derivav;-la del’

polfgono de Willis y del sistema vertebrobasilar.

Evaluacibn:

Al cabo de doce a cuarenta y ocho h‘gra'.sA el paciente ha recu-
perado la conciencia pzu(atinaniente. Hé.y respuesta a estfmu-

los, coopera en los procedimientos que se le realizan,.

s
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Problema: Hemiplejia izquierda.
Manifestaciones clinicas del problema:

" Incapacidad para la movilizacidn activa
Estrefiimiento

Enrojecimiento en puntos de apoyo del. cuerpo.
Razdn cientifica de las manifestaciones:

Lia trombosis de un vaso surge en éenera.l. de una placa de ateroma;
el material de la placa produce microembolias que_;son causaide in-
suficiencias vasculares transitorias, pero con frecuencia el trombo
mural se hace oclusivo; como consecuencia inmediata, queda cons-
tituido un coigulo o trombo de éstancamiento que puede excluir al
progresar hacia arriba algunas vias de suplencia. La cronologia
del cuadro clinico de la trombosis de las arterias cerebrales es:
L. Fase trombbtica incipiente con episodios fugaces de isquemia
cerebral pasajera, a través del grupo carotideo o vértebro basilar

en la cual se presenta hemiparesia, amaurosis, disartria, disfagia,

diplopia fugaces.

De este periddo se pasa, © no, paes algunos sujetos viven después
de veinte afios de ataques intermitentes sin desarrollar fatalmente

el ictus completo; el segundo periodo de trombosis progresiva,
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tras isquemias que duran més de dos horas y han ;gotado las re-
servas circulatorias, la hemiparesia se convierte en definitiva, e
incluso pe acentiia y pasa a hemipl.ejia..con obnubil#cién o pérdida
del conocix;niento, afasia, disartria, disfagia,' ;lexia parmanentes;
y el ictus se ha completado porque la obstruccidn arterial de in-
completa se ha hecho poco a poco total o bien han fallado las com

pensaciones anastormbdticas que lo retrasaban.

El cuadro clinico en este caso depende de la arteria cerebral media

ocluida.
"Acciones de Enfermerfa:

Proporcionar og(géno por puntas nay.'sal.és.
Aspiracién de secreciones.

Iniciar cambios de posicidn cada cuatro horas.
Movilizacidn pasiva,

Asiétir al Vpa.cient:e ex11 su ;lemtﬁcian.

Cada turno bajarlo de la cama por dos a cuatro horas.
Razdn cient{fica de las acciones:

A través de la circulacién pulmonar se elimina el bidxido de carbo-
no, quedando la sangre purificada y combinada en forma adecuada

con el oxigeno (oxihemoglobina) que al ser expalsada por el ventri-
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culo izmquierdo a la circulacion general; de los cuatro litros que
bombea el corazbdbn por calda contraccidn, uno va destinado al cere-~

bro. Las vias aéreas superiores limpias, favorecen la ventilacion

palmonar.

Lios cambios frecuentes de posicidén favorecen la irrigacidon de los
tejidos que se encuentran en los puntos de apoyo de un cuerpo inmd

vil; ¥y previene futuras malformaciones musculares.
Evaluacidn:

Con un plan de atencidn de enfermeria bien elaborado y puaes-
to en pra’tctica efectiva, la ayuda de los familiares y el trata-
miento médico acertado, el paciente se aleja del estado agu-

do de la enfermedad vascular cerebral.
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CONCLUSIONES

Se trata de paciente femenino de 64 afios de edad, que sufrid un
accidente vascular de tipo trombbdtico de la j.Eu:‘(:e:!:ia cerebral media,
cuyos signos y sintomas pwincipales fueron disminucidn de
la fuerza muscular de miembro toracico izquierdo, hemiplejia facio
corporal izquierda, desviacidn de’'la comisura bucal a la derecha,
crisis hipertensivas con cAifras diastblicas de 110 a 120 mimnHg.,
una hiperglicemia de 275 miligramos, la cual fue tratada medica-
mente con nifedipina, &exametazcna, .ﬁlfametildopa, difenilhidantoina
sbdica y soluciones parenterales, asi como la insulina rapida a re-

querimientos.

Lia paciente procede de medio socicecondmico medio alto, que re-
fiere alimentacidn aceptable en cantidad y calidad; no refiere an-
tecedentes patoldgicos de importancia para su padecimiento actual;

cuenta con el apoyo emocional de familiares y amigos.

Se le realizaron examenes de laboratorio del tipo de la quimica
sanguinea, biometria hematica, que resultaron bajos relativamente
de los niveles normales. Una puncibén lumbar normal, as{ como

un electroencefalograma.

Se le realizd una tomografia axial computarizada que demostrd la

situacidn del trombo deteymind la conducta a seguir,
Yy
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Se elabor® un plan de atencidén de enfermeria simultineamente a la
atencidn del paciente que p2rmitid al personal de enfermeria obser
var méas de cerca la evolucidn clinica del padecimiento y percibir

las necesidades que el paciente ameritd en ese mcemento.

La elaboracidn de un pian de rehabilitacidn especifico para los pa-
cientes con trombosis cerebral ofrece la posibilidad de disminuir

las sgecuelas,

Lia rehabilitacidn debe comenzar en el moment> en que el paciente
ha recuper'ado el estado de alerta y/o se ha hecho el diagndstico

diferencial con otro tipo de enfermedad cerebrovascular.

Lia dedicacidn del personal de enfermeria y el empefio de familiares
y amigos es vital para que la recuperacion del paciente sea mcnos

duradera.
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GLOSARIQ DE TERMINOS

ATEROMA:

AMAUROSIS:

AFASIA:

ATAXIA:

ALEXIA:
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O ateromasia; del griego atheroma, quis

te sebaceo.

Del griego amauraum, oscurecer, cegue-
ra sin lesidn aparente del ojo, por enfer
medad del nervio dptico, retina, médula

o cerebro.

Del griego aphasia; péerdida de la facul-
tad de expresidn hablada, escrita o mi-
mica, a causa de una lesion de los cen-

tros cerebrales.

Del griego ataxia; falta o irregularidad
de la coordinacion de los movimientos
musculares sin debilidad o espasmo de

éstos.

de a- y el griego lexis, palabra; cegue-
ra verbal, imposible leer, a causa de la
pérdida en los centros cerebrales de la
asociacidon de los signos graficos y los

conceptos correspondientes.



AMBLIOPIA

APRAXIA:

AGNGCSIA:

ASTEREOGNOSILA:

ASTENIA:

ADINAMIA:
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De ambli- y el griego aps, opoas, ojo:
oscurecimiento de la visidn por sensibili-
dad imperfecta de la retina y sin lesion

organica del ojo.

De a- y el griego praxis, accidn; pérdi-
da completa de la facultad de realizar mo
vimientos coordinados para un ﬁn‘determ_i_

nado- 8in que exista paralisis o atawia.

De a- y gnosia, conocimiento; pérdida
de la facultad de transformar las sensa-
ciones simples, en pzrcepcziones propia-

mente dichas, por lo que el individuo no

reconoce parsonas u objetos.

De a- griego stereos, sbdlido, gnosis,
conocimiento; peéerdida de la facultad de

reconocer los objetos por el tacto.

Del griego asthenie, debilidad; falta o

perdida de la fuerza,
' '

Falta o pérdida de la fuerza muscular.



ANESTESIA:

ATETOSIS:

ANGIOGRAFIA:

APOPLEJIA:

ARTERIOESCLEROSIS:

ANASTOMOSIS::
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De an- y el griego aisthesis, sensacidn
privacién total o parcial de la sensibili-
dad en general, especialmente de la tac-

til,

Del griego athetos, no fijado; trastorno
caracterizado por movimientos continuos,
involuntarios, bastante lentos y extrava-

gantes, de dedos y manos especialmeﬁte.

De angio y el griego graphein, describir,

radiografia de los vasos sanguineos.

Del griego apopl.exia, herir; complejo
sintomatico que se caracteriza por la abo-
licidn del funcionamielnto cerebral, movi-
miento, sensibilidad, conciencia producido
espacialmente por la embolia y la hemo-
rragi_é. cerebral, de la que el término es

sindnimo.

. ‘Endurecimiento de las arterias.

Del griego anastomosis; comuanicacidn

entre dos vasos o nervios.



ADUCCION:

ARTICULACION:

BIOMETRIA:

CONTRACTURA:

CORTEZA:

CIRCUNVCOLUCION:

CISURA:
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De! latin aductio, ~onis; movimiento ac-

tivo o pasive, que acerca un miembro

u otro organo al plano medio.

Del latin articulatio, ~onis, unidén de dos -

" o méas huesos.

De bio y el griego metros, medida; c&l-

culo de la duracidn probable de vida.

Del latin contractura; contraccidn invo-

funtaria, duradera o permanente de uno

- 0 méas grupos musculares, que mantiene

la parte respectiva en posicidn viciosa.

Del latin corticea; capa exterior de un

drgano.

Del latin circum, en derredor y volutio
-omis, vuelta; eminencia sinuosa en la
superficie del cerebro, limitada por ci=-

suras.

Del latin caegura, cortar; hendidura,

canal, surco.



CALLOSO:

COMISURA:

GCOREA:

COMA:

CAUDADO:

DISLALIA:

DIPLOPIA:

97

Que tiene callos.

Del latin commissura, juntar; puanto de

reunidn de dos bordes de una abertura

.en hendidura.

Del griego chorela, danza; baile de san
Vito "o san Guido, enfermedad nerviosa
convulsiva con contracciones musculares

cloicas involuntarias e irregulares.

Del griego koma, sopor; estado de so-
por profundo con abolicidn del conocimien
to, sensibilidad y movilidad que aparece
en ei curso de ciertas enfermedades', o

después de un traumatismo grave.
Del latin caudatus, que tiene cola;

De dis y el grieso lalein; trastorno de
la expresidn con anomalia de los drganos

del lLenguaje.

De diplo y el griego opos, ojo; visidn
doble de los objetos debido a trastfornos
de la coordinacibn de los misculos

motores,oculares.



EMBOLO:

ESCARA:

E?IDEMfOL 601.3:
FISURA:
GLOBUS:

GIRO:

GL ANDULA:
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De embaileim; colgulo o cuerpo extrafio

.- fragmento de trombo, de ateroma, de

tumores, gotas de grasa, burbujas de
aire, masas de bacilos que producen em-

bolia.

Del griego echara, costra negra o par-
dusca, resultado de la mortificacion o
desorganizacion de un tejido por efecto

de la gangrena, por accibdbn de calor o un

chustico.

;I'ratado de las eéidemias.
Hendidura fisiolagica o patolbgica.
Lat. globo

Liat girus, circunvolucidn cerebral.

L.at, glandula; b&rgano cuya funcion es
fabricar productos especiales a expensas

de materiales de la sangre.
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HEMIPLEJIA: Del griego hemiplexia; parilisis de una

mitad del cuerpo.

HORMONA: Griego hormos. Sustancia quimica es-
pecifica®*producida psr un organoc o en de-
terminadas células de un drgano que trans
portada por la circulacidn sanguinea, o de
oéros liquidos, produce efectos especificos
de activacion o regulacion en otros orga-

nos o partes.

HEMIAL GIA: De hemi y griego algos, dolor; neuralgia

de sblo un lado,

HEMIANOPSIA: Ceguera en la mitad del campo visual de

uno o amboes ojos.

ION: Griego ion, que va; cada uno de loa ato=-
mos o grupos de atornos, provistos de
carga electrica, en que se descomponen

un acido, una sal, etec.

LOBULO: Del tat. Lobulus; porcidén mis o menos
saliente de una viscera, limitada por ci-

suras y divisiones.



LATEROPULSION:

LENTICULAR:

OBLITERACION:

OBLONGADO:

PERFUSION:

PIRAMIDE :
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Del latin latus, eris-lado, y pulsio, onis,
empaje; tendencia involuntaria en la mar-

cha a dirigirse hacia un lado.

Latin, len icularis; en forma de lente o

lenteja.

Del latin obliteratio onis; desaparicidn
de la luz de un vaso o conducto por obs-
truccidbn, o por adherencia de las paredes

de las mismas.

L.atin oblongus; méas largo gque anchb con

bordes convergentes.

Latin perfusone; circulacidn artificial en
- - . - Y '

un organo,de un liquido de composicion

adecuada para mantener las funciones de

aquel en la experimentacidn fisioldgica.

Del griego piramis; cada uno de los lados
cordones a cada lado del surco medio de
fa cara anterior del bulbo, que se conti-

nfan por arriba con los pedincules y por
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abajo despues de decusacidn, con los cor-

dones laterales de la medula.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERTA: Es un instrumento dise-
flado para asegurar la continuidad del cui-
dado de enfermeria en la atencion del in-
dividuo sano o enfermo, asi como a la

comunidad.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: Es una serie de pisos
: sistematizados, encaminados a planear y

proporcionar cuidados de enfermeria es-

pecificos.



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Marco Teórico
	II. Historia Clínica de Enfermería
	III. Plan de Atención de Enfermería
	Conclusiones
	Bibliografía
	Glosario de Términos



