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IXTRODUCCION 

Dentro de lus enfermedades del hombre, lo cpilbpsia 

ha sido quizá unn de las m6s cstudindns n su vez de lns 

más crroncnmentc cons"lderada en la h·istori;::¡, ya que frecuente­

mente sc considera como un pnJccimicnto sob1·cnatura1, situaci6n 

QlJC a~11 es trasmitida e11 la acr11alid~d en algur1as comunidades. 

RcstJlta difícil una epidemiología precisa de las 

epilépsi~1s, pero nlgunoE estudios reali;~ados indican que el 

0.5% de la poblaci611 general incluy~ndo todas las edades sufren 

esta enfermedad. 

Lns cstadísLicas en el l.~.:-.i.N. aproximado.mente so 

nque en el año <le 1988, en el 2rL"3 de h1Jspital.ización s61o 

SCl presentaron 8 casos hospit.allzndos, de lo.s cuales no hubo 

defunciones, ycJ que todos fueron dados de n1 tn ( 7 por mejoría 

por alta voluntaria), en estos pacicnles el sexo fue 

variado y lo edad que fluctuo mas fue entre los 13 años y 

los 26 años. 

Lns primeras descripciones de cst~ padecimiento dnton 

desde hace 2500 afias, en los estudios Hipocráticos, y a partir 

del siglo XIX el proceso ha r:ierccido un estudio más amplid 

desaparecer grar:lunlmcnte 1n conrppri!)n ni~·dir:v:-11 01 estigma 

del epiléptico como una persono 11 poseida 11
, debido a que en 

nuestro medio el nombre opilépsia goza de uu jntenso componente 

emocional y de un contenido social negativo. 

Epilépsia proviene del griego y signiftca "apoderarse"1 
ya que es una palabra profundamente enraizada debido a sus 

desagradables implicaciones. 



Las primeras me11cioncs ac~rc3 de este padecimiento 

datan desde hace 400 nños .-\.C. en el libro acerca de "mal 

sagrnd 0 1
' ese rito por JI i püc: r.i tes. Cumo se pensn ba en 1.lfl origen 

divino del padccimicnL0, su curaci6n mísmn no podía ser humnnn, 

sino sob1·c11atural. 

De .:1C11crJo con c·.'~tn se formaron alrcdc:dor de el la, 

.ideos de· tí.¡io mag1co super~ticioncs en cunnto n su 

tratómic11to. 

Galeno hizo las primeras descripciones aceren de 

los poderes curativos de Lilgunas raíces, las cuales fueron 

aceptadas por siglos. 

Er1 81 siglo XVII, se co;1si<lerb }3 I'osibilidad de 

que las convulsiones fueran producidas por acci6n refleja 

de los par¿sitos intestinales d,1rar1te muchos afias la 

masturbaci6n, fue considerada como causa de cpil6psia. 

En América encontramos datos de 

precortesianos como: el Códice Badiana 

algunos 

donde 

escritos 

se hace 

referencia ncerca de las alteraciones epilépticos y su tratü­

miento. 

En Néxico, en el nño de 1870, Don Luis Hidalgo Carpio 

imparte ''Leccionr:s sobre la epilépsia'', consideradas desde 

el punto ele \•ista legal. 

Dentro de la evolución de: los conocimientos de las 

enfermedades mentales, los cnmbios más notables . ' que ocurrieron 

en el siglo XIX fueron: La humanización del tratamiento 

la aparición de los conceptos neurolbgicos descritos por 

Jackson entre 1861 y 1970. 



el 

t:n 
estudio 

algunos pnises 

de la epilbpsia 

hospitales de neurologin. 

empezó 
asi 

a surgir el 

se fundarun 
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interés por 

los primeros 

En ese siglo comcnz6 delimit'1rse los nombres de 

ºgran mal" y "pequeño mal". Los hospitales de la Salpetricre 

Bicctrc, hicieron famos<;s el término de "estado de nial" 

que corresponde· en la 3ctualidad 31 "estado epiléptico". 

Se estudio también la influcncin de la herencia 

empezaron a aparecer informes respecto de la importancia del 

factor hereditario en la producci6n de la epilépsia o de su 

evoluci6n. Se inician t~imbi&n cstuidos con respecto n la 

asociación de la cpilépsin con otras enfermedades, con la 

edad, la menstruación, etc. 

Por otra parte empezaron descartar como causa 

común ele la cpilépsia el temor, el susto, la influencia 

del ciclo lunar. 

Jackson fue el primero en relacionar las fen6mcnos 

clínicos con la fisiopatología de la epilépsia parcia 1 (la 

cual lleva su nombre), y estableció algunas diferencias entre 

las otras formas áe epilépsia. Explicó también las alteraciones 

mentales que ocurrieron después de los paroxismos, como 

resultantes de la inhibición del control de los centros supe-

riores,. 

Con él la epilépsia dej6 de ser un padecimiento mágico 

para pasar dentro del conocimiento moderno al concepto cientí­

fico. 

En la actualidad, la epilépsia es un padecimiento 

muy frecuente y de gran importancia econ6mica. 



Las epi16µsins son un complejo sintora5tico de di,·crsos 

trastornos de ln funciú1i Lt.:rcbrnl, cnracterizatlo por epísodios 

breves de pérdida de] conoc ir.dento que pueden ai..:omp:~il.Jr~r-

o no de convulsiones, f(•nÚr,ienos sensiti\·os, con<lui.:t<J c.r1•Jrmnl 

o una combinaci6n de todas estns anomalías. 

Vemr1s pues que 1n epilúpsia no es unn cnferwcdnd, 

sinL1 un .s1ntomn y que el ntaquc epiléptico constituye manifes-

tacioncs de JD dcsc.:arga anormnl 

el cerebro. 

excesi.va de neuronas en 
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Se piensa que el problema hás.ico dependen de altera­

c ión cléctríc.a, (distrilmía), de las neuronas en una zonn 

del cerebro, que originan descargas cl~ctricas anormales rccu-

rrentcs no conlrolnd~1s. 

La crisis epiléptica cornctcr:í.stita es un sísno de 

esta descnrga excesiva. 



OBJETIVOS 

Presentar un moJulo de atencíón <le enfermería al 

paciente con Epilépsin, fudamentado en ln metodolog]a de la 

investigación según el Marco de la Historia Natural tic las 

Enfcrmeclnd~s así comc1 s11s niveles de prevcnci6n. 

Conocer en forma bAsica desde el pu11to de vista nnat6-

mico fis:iopatológico los mecanismos desencadenantes de la 

Epilépsia. 

5 
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METODOLOGIA 

Pflra el dcsarro]] o de este trabajo serú nc:ccserio 

f21tiborar un.:i revisión bib]jogrf1fira, para poder rasí integrar 

un marcti te6ricc y en un moniento liado decidir la fund~rnentaci6n 

de l3s acciones <le er1fcr1;1ería n11tr tin p¡1ci~11te co11 Epil~psia. 

Esta rcvisi6n bililiogr6fica scr6 realizada en diferen­

tes bibliotecas p{iblica, FIS:Í cor.io en C'l I.N.N.N. (Instituto 

Nacional d~ l\'curología y ~~curucirugÍl:l);i siguiendo la metodo­

logía de liJ in\·estigac.ié.111 docun•c-ntJl, y scr;i esta inforr.iaci6n 

la que argumente Ja detección de prohJemas 1 a nsistencir, 

que se le proporcionar6 nl pücie11te con Epi lépsia. 

El cnso cllnico o atender sr· mnnejar6 c11 el l.N.!~.~. 

(Instituto Xacio~1al ele Neurología Xeuroc írugía): en el ser-

vicio de Terapia Intcrmediu (ler. piso), cuando menos durante 

5 días, trQtando de exte11der la asistertcia al domicilio. 

Es de suma importancia obtener inf01m¡:iclú11 acerca 

del padecimiento, y en bnse a esto detectar los posibles pro­

blemas y/o nece9idades para poder brindar los cuidados especí­

ficos e integrales al paciente. 



MARCO TEORICO 

1. AJ\ATOMIA y FISlOLOGIA DEL s.~:.c. (SJSTEN,\ NEVR!OSO CENTRAL) 

EL sistenta nervioso es el que domin3 al ct1crpo humnno, 

y;1 qul." en cor..unicación con el sist~r.i<J endlJCrinn intcp,rn 

diribc lns i'.lctividadcs del 01·~an1smo. 

Para. fines descriptivos, (!) sislemn nervioso puede 

dividirse en 2 partes; el sistema nervioso central que incluye 

cerebro y c~dul:1 espi11al, 011c~rrndos 011 el cr6nco y el conducto 

vertebral el sister.u~ t1C'rvioS(J periférico que incluye los 

12 pares craneales y ~11s r3n1as y 31 ¡inres de 11ervios espinales 

o raquídeos sus ra;r:,J.s. 0n el sistema nervioso central 

d~ snljda a nervios efecL0rcs (ra6sctilcis gllindulas). 

que 1Rs redes cocunicar1te:; dcntrL1 del s1stc~~ 11crvioso central 

diversos cc:ntros cer2\Jra.ies, quu 11
jH('1:.ns<1r:

11 1a infC1rmación 

sensitiva que llega, pcrrr.iton 13 respuesta concicnte o incon-

ciente i.ipropiada al i.r.ipul.so sensitivo. Por con\'cnicncia a 

las fibras nerviosas cf8rentcs perif&ric<ls discrjbuidas en 

el músculo liso, múscl11o cardi3co y g1!1ndulas; se les llar:1a 

sistemn nerviosos auton6~o. 

La unidíld estructural nicrosc6pic3 <lcl sistema nervio­

so es la neurona (c6lulC1 nerviosa), que consta de un cuerpo 

celular procesos citoplásmicos, cadn neurona Licnc un sólo 

proceso llamado axón, que conduce el impulso del cuerpo de 

lo c~lula exterior y uno 6 más procesos conocidos como dcn~ri­

tas que trasmiten impulso hacia el cueriiu Je la c61t11n. 

Las c6lulas nerviosas se clasifican como motoras 

(eferentes), sensitivas (aferentes) o conectoras 

c}ales). 

(internup-
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El sistema Nervioso tiene como funci6n controlJr 

y coordinar lns activ:idadcs celulares c·n todo el organi5mo, 

junto con to<lns lns extensiones y cone:-:iunPs neuronr:.lc's qu(· 

existen 011 su i11t~rinr. 

El r.1ec.anismus üc s1;.iñolcs 

trosnisjÓn de impulsos c•]ectricos, 

pcrw.ite a cnda cstÍ1ilulo Llp.:.1rcccr 

~icne como fin recibirlo. 

que se vn 1 en 

ya q L:l' es ur, 

l' ):i]C t ,1 íl1 L'll [ C en 

entrn1-1.:in lü 

f', i :-;t Pma que 

la zon<1 que 

Estos jmpulsos cursan por lns fibras ncr\'iosas, \'Í<J.s 

dircct<is contínuns, la respuesta que ellos dc~-.encadenan 

son instunt6ncas, pues carabios en Ql potencial el&ctricu perQi­

ten la trasmisi6n de las sefialcs. 

El Sjstcr~a flcrvioso Ccntrul comprende el cerebro 

y la méduln espinal. 

gicas: 

El Cerebro¡ se \'<1 a dividir en divisiones eobriol6-

I. Cerebro anterior. 

A) Cerebro, (tclencéfalo) 

l. Substnncia gris (corteza cerebrnl, la cubierta). 

2. Substancio blanca (el centro) 

b) Diencéfalo 

l. Tálamo. 

2. Hipotálamo. 
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II. Cerebro medio. (mesencEfalo) 

III. Cerebro posterior (1-(>ml1nrr1rAfnlo) 

A) Protuberancia 

B) Bulbo raquídeo. 

C) Cerebelo. 
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SIST~MA NERVIOSO CENTRAL 

I. CEREDRO ANTERIOR 

Cerebro: Re¡1rcsentn siete octnvos de ¡1eso del Pnchfa-

101 cnél se realizan Jn idcntific<ición discriminatorio e intc­

greci6n tlL' inforr:i3c_iún sensitivo de 13 mt'r.1oria, razünumii;nto, 

empleo rlel lcnsuujc, comporta1nicnto 0mocional e iniciación 

de movíwicnto; ln capa ~~upcrfí(ial {\C- r.i;:iteria gris (corteza 

cerebral) está 1nuy cxtcndí<l~ por niedio de las circunvoluciones. 

Lo cisura intercerebr~l, divide dl cerebro en dos hemisferios, 

cada uno dividida por convente¡1cia en Cllatro 16bulos princi1ia­

les que reciben nombre~• de los hu(•.sos dc.-1 cráneo bajo los 

cuole:s c•stf1n; frontal, par:icnta1, LL'lll{Jllfdl occipital; el 

lóbulo frontal conti0r1c ~reas para la inici~ci6n del movinic11-

to, el 16?1ulo p~ricntnl crlntien~ 6r·ea~ p~ra la percepci611 

de sensaciones so1nest6sicns (de t11cto, tccpcratura, dolor 

y cinvstesia), el lóbu1o tt'mporal contiene {irens para la per­

cepción de sonido, eí lóbulo occipital contiene úreas para 

la perccpci6n de scnsacio11es visuales; las hreas de asociaci6n 

adyacentes a áreas sensiti\'é1~ dl scr;int.1d,1s tr::ivés de la 

corteza, correlacionan datos presentes ) ~asados para darles 

significado. Tienf! vías cr;misuraJ es quL' SL' i..:on(•cto.n a <:,;ibos 

hemisferios (ln más largo es la del cuerpo callosr;)¡ Las vías 

de asociación conectan porciones <lPl he171i~ferio mismo¡ las 

vías de proyección conectan la corteza coi: otri:l.s porciones 

del cerebro Dentro de la Gubsteucia 

blonca del ce1 cLrv cst6:t d('~ pnrtes de núcleos (el caudado 

el lenticular), llamados colect]var.H~nte ganglios basales, 

los cuales tienen pa1icl importante en el control de la activi­

dad fílOtora; entr~ cada núcleo está una masa grande de materia 

blanca (cápsula interna), la cual contiene fibras que van 

y vienen <le la cortczn cere>bral que conectan a la corteza 

con el resto del cerebro y la 1nhdula espinal. 
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Esquema del ccreLro en que se muestran los sitios de los diver­
sos 16bulos y las cisuras principales. 

Vista superior del cerebro 
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T.11ar.:o: Es una m.J.sa p.Jr de materia gris situaclc 

debajo del cuerp~ calloso. Es un centro de relevo para impul­

sos scensitivos (a c~;cepción de los olfatorios), provenientes 

de los receptores poriféricus 1.J corteza cerebral; en él 

se tiene conocimiento burdo de sensaci6n (sensibilidad protopá­

tica). Tambi6n procesa y releva los impulsos raotores coordino-

d o !i pro\. en i en t es d f' 1 os ¡; <J n g 1 i os has¿¡ les cerebelo hacia 

ln cortc:;a motora cerebro!. TamUil·n es un centro de relevo 

e integr~ci6n pnr¡1 el corn¡1ortnriicnto cniocional. 

Jiipot613rno: Participa en la regu1aci6n de la tempera­

tura corpornl, actividades de alimentaci6n, concentraci6n 

yvolumen de liquido, extracclular, respuestas del sistema 

nervioso Jutlnomo funciones endocrinas, 

11. CE~EüRO ~lE~lO. 

Tiene cuatro ;;iasas redon<leadas, lla111ados tub6rculos 

superiores e inferiores llamados tambi&n (colectivamente cuer­

pos cuadrigéminos) forman la raíz (techo) de la superficie 

posterior del cerebro medio; los cuerpos cuadrig~rninos superio­

res coordinan los movimientos de 11 seguimiento 11 de los ojos 

en respuesta a movimientos \'isuales, a er:-tímulos de r.iovimien­

to visual, auditivo o tActil; los cuerpos cuodrigbminos inferi2 

res participan en los reflejos auditivos. También hay dos 

grandes haces de fibras que se derivan de la cápsula interno, 

llaraados pedúnculos cerebrales, que forman la porción anterior 

del cerebro medio; los haces continen al sistewa motor LereLral 

mayor (1.1uchas fibrns se continúan hocin ntrás como vins corti­

cospinal o piramidal): otras fibras van a la protuberancia, 

donde hacenconexión con el cerebelo. 
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III. CEREBRO POSTERIOR 

Cerebelo: Al igual que el cerebro, el cerebelo tiene 

una cnpa supcríicinl (corlez.:t) de materia gris; que cubre 

ala substancia bl~ncn cst!] rode1]dn de pliegues profundos 

cisuras de materi.n gris cnnocitlas corao brbol de la vida. 

funciona ririnc i palrnrnle cor.io c0ntro j ntegr<Jdor pora los inovi­

m i en tos 11 n j í o r w .. ' s , e n n r d i 11 r:. <l r.i :::. , v o l un ta r :i os ; re e :i be i m pu l sos 

de ]ns ¡1ropi0Ceplurt.•:-:i y fl'Ceptores del tacto, v"isiÚny audición -

os1 como de L1 corteza motc11·d; L'll\'Ía entonces a ésta señales 

de lnl1il1ict611 QllC cvit311 1t1s ~nvi~ileritos inapropiados. 

Protuberancia: 

entre el cerebro medio 

Se 0r1cucntra clelnnte del cerebelo, 

la m~d,11u espi11al. Es~una cstr1ictura 

semejante a un puente c¡ue tor.stn cn~;i por completo de sulistnn­

cia blanc.:i, ya que une a di\'ersns pqrciones del cerebro. 

Bulbo raqt11J00: Este se cur1tinGa con la m~dula espi-

nal tr.:ivés del .:igujero occipital. En su porción ventral 

están las pirámides (vías corticospinales) 1 en la porción 

posterjnr están dos núcleos prom]nentcs, el de Goll el de 

Burdach donde hacen sinapsis las vías correspondientes (vías 

para e] tacto discriminatÍ\'O y cinestesia). También continc 

centros para regular las funciones card.iovnscu.lares, mantener 

y controliJr la respiración 

reflejos de v6mito. 

Formación reticular: 

coordinar la dcglusión los 

Es por medio de neuronas dise-

minadas en forr.;~ Jifu:>a u Lfdvés del bulbo raquídeo; protubc-

rancia y cerebro medio. Y.:J que recibe impulsos d~ todas las 

vías sensitivas que llegan a la corteza cerebral y es esencial 

para el despertamiento y mantener la vigilia. (en este aspec­

to se conoce corao sistema activador reticular). Tamhi~n conti~ 

ne de centros pura facilitar o inhibir los reflejos de estira-
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miento. Es como parte dc1 s.istc~mu e>..traplr.J.ri:iGol, c5 el sitio 

de origen de vlas rcticulosµinalcs que \'<:in a 1 dS neuronas 

motoras espinales. 

Ve11triculos cerebrales: 5011 cuatro cavidades c1 veI1tri 

culos del cerebro que se continúan con el conducto central 

de la médula espinal; dos ventrículos laterales, uno en cada 

hcraisfcrio, uno (tercero) en l'l diencéfnlo, 

nnlcrior al cerebelo. 

liBU (C\lfJl"lü) 

El cerebro tlcne tres membranas llamadas Meninges: 

Meninges del cerebro: 

Duramadre (ln mús extcrnn): Es de tt-jiGo flbro~o 

denso que consta de dos cnpns, nnn externa, que formn el pe­

rioostio interno de los huesos craneales y una interna. Lus 

extensiones de esta. Úllimn formun cuatro porciu11é::.: Ja ho;!. 

del cerobro, la hoz del cerebelo, ln tienda del cerebelo, 

la tienda de la 11lpofisis. 

Aracnoid~s (meninge media): en una membrana laxa, 

delicada con aspecto microsc6pico do tela de arafia. 

- Pia Madre (meninge interna): es una membrana va se u-

lar. 

Liquido Cefalorraqu{d~o: 

Este liquido circula dentro de los ventrículos, condu~ 

to central de la méduln espinal y en el espacio subaracnoidco 

en el cerebro la médula espinal (entre la aracnoides y la 

piamadre), sirve como cubierta protectora proporciona un 

medio de flotación para el ccrebrc se forma de continuo en 

los ventículos, principalmente por el plexo coroideo (proyec-
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ciones semjontes n sacos <le ln pi~ffi¡1dr~ dentro de ll1S ve11tr1cll-

los cubiertos por c¡il:udimo). Circula dc-sdc los \'l'lltr1culos 

lateral~s 

\'C11trículu, p.:::s.J iJUf L'l ~icucducto ccrchr:il h:ic i;i f'\ , n.11 ¡,, 

vcnlriculo (y conducto l'S)1inal). pnsa nsí a tra\·l·s dL• los 

tres agujeros dentro dcJ L'Spüclo :-,uh<nacnoideo. Drena l.'Tl 

el seno \'cnoso lungjtudinal superior (scpar;1ciún entre L1s 

capas i11tcrna y ~xtcrna de la <luramadre) a trav~s de las vello­

sidades arac11oidcos (rpoyeccioncs de la aracnoides (!entro 

del seno). Dicho liquido trnnsparcntc es un filtrado de la 

sangre, debido a su paso J>Or los capilares <lel plexo coroidco. 

El L.C.lL en circunstancias normales es reabsorbido por los 

grandes conductos \'enosos del cerebro los que cstan en el 

trayecto .de los nervios raquídeos y craneales. 

2. MEDULA ESPINAL 

La rn~dula espinal en continuidad directa con el bulbo 

raquídeo, es la parte del sistema ner\'ioso inclu:idu en la 

columna vertebral. 

45 cm. de largo 

Ya que es un cord6n de nproximadamt•nte 

de aproxirr.adamente de grosor de un dedo 

meñique, que se extiende d·~sde el agujero occipital en donde 

se continua con el bulbo raquídeo, hasta la segunda vertebra 

1 umbar. 

Dicha médula consta de un núcleo central en formG 

de H de materia gris rodeada de materia blanca. 

Las tres meninges (duramadre, aracnoides y piar.iadrc) 

del cerebro, se continúan con las meninges raquídeas. Ln 

delgada extensi6n <le la piamadre por abajo de la m6dula espi­

nal, se llaraa 11 filum terminale 11
• Se obtienen muestras de 

líquido cefalorraquídeo perforando el espacio subaracnoidco 

por abajo de la m6dula espinal entre la tercera y cuarta vhrtc­

bras lumbares. 



16 

Corte transversal en que se advierte la posic1on anatómica 
y la r~laci6n de las estructuras de la cabeza y el cuello. 
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SISTEMA NEHVlDSO PERlFERlCO 

Comprende los l~crvios espinales y los Nervios Cranea-

1 es. 

lcJs nervlo::; espinales son 31 pí)res de 1os cuales: 

8 son cervicdles, 12 son lur6ciccis (dorsnlcs), 5 so11 1u1nlJorcs, 

son sacros y 1 que es coccigeo. 

Estos estan formados por la unión de una raiz dorsal 

(sensitiva) y una rníz ventral (ot1t0ru). 1.os cuerpos cclula-

res de lí1s nc::uronas Sf!ll.Sitivas ~e: t:ncucntran en los ganglios 

e.spinal0s (rniz dor~.:ll ). Lc¡s cuerpos cclulare::> de la.s ncuro-

nas motoro.s se encuentran en el o~:L;J gri.s ventral de la médu-

la espinal. Las rnic(;s dui-sal \'Cntr.Jl que Jescienden de 

la porci6n terminal dE! la ml'dul.:i c.srdn.11 pwrn nlcanzLlr el 

agujero intcrvertebral apro¡>iado Juscier1Jcn en conjunto [arman­

do la llamada cnudo eql1inH. 

Poco después de que un n<: .. rvio cspjncd se formd de un;,.:i 

raíz dorsal y una vcntrnl 1 se ramifica en: Un ramo meningeo, 

un ramo dorsal, que incrva piel de la porci6n posterior de 

la cabeza, cuello tronco y un ramo \'Cntral, que inerva la 

porci6n anterior de cstns estructuras así comoextr~midades 

superiores e inferinrr~. 

En las regiones cervicnl, lumbnr sacrn, los ramos 

ventrales dan origen a redes nerviosas intercomunicildus ll3ma­

das (plexos) de los cuales nacen nervios periféricos. 



Primar nervio 
cervical 

Pnmer nervio 
torácico 

• 
5 

Nervio 
coc.clgeo 

Vista de la M~dula espinal en el conducto vertebral. 
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II. NERVIOS CRANEALES 

Los nervios craneales son 12 pares; deno1ninados en orden 

del I al Xll son: 

I. Olfatorio, 11. Optico, 111. Motor Ocular Común, 

IV. Patético, V, Trigémino, VI. Motor Ocular Externo, VII. 

Facial, VIII. Auditivo, IX. Glosofaringeo, X. Ncumogastrico 

(vago), XI. Espinal y XII. Hipogloso. 
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1 OLFATORIO 

N.MOTOR 

N, SENSITIVO 

e os nervios craneales Distribuci6n d l 
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I.-1 

Y CADENA //1_ \ 
TRONCO Sl~lPii,T/C~ 

GANGLIONAR .;,-' \ ~ 

UTEROi 

GEt~IT Al.ES 

SIMPATICO 

TORACOl.Ut.lDAR 

- SIMPATICO PAEGANGl.tONAR 

Sll.11'._l ICO .. OSGANGLIONAR 

- PARAS!MPAllCO PREG4r.m1..10NAR 

PAAASIMPA T ICO POSGANGLIOl\lAA 

Sistema Nervioso Autonomo 

PAAASIMPATICO 

CRANE:OSACAO 
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2. CONCEPTO DE LA PATOLOGTA {EPJLEPSIA) 

La epilépsia t:'s una afccci6n crónica que :..::e caracte­

riza par la altcraci6n 11~roxí~ticn de las funciones cerebrales, 

en general de breve duración, es espontánea presenta unn. 

notoria tcndc•ncia a rcpclirsP. Es originada por una descarga 

excesiva e hipcrsincronica de 11n grupo neuronal. 

2.1. Etiulogia 

La cpilépsia para su mejor e~tudio en función a la 

etiologia se ha dividido en 2 categorías. 

l. ldiopntl.ca 

Cuando no se desc11hre al~ttnn causa que la produce. 

Il. Adquirjdn o sintom6tica. 

Cuando la causa puede determinarse. 

I. La epilbpsia de tjpo idiop~tica se ha clasificado 

en genktica y debido a ti·auma obstetrico. 

l. Genética. Se hJ visto quo en los ¡wcicntes que 

tienen familiares con cpilépsia, esta se presente en un 

al 5% más o sen que de 6 n 10 veces mayor que en la población 

en general. 

2. Truumil obstétrico. Es un factür indirecto µero 

que debido n la pelvis estrechn de la raadre, produce trauma 

cerebral en el producto y que afios más tarde titnde a producir 

crisis epilépticas. 
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11. La cpilépsia sintomática o adquiridn puede ser 

causada por diversos factures, como so11: 

l. Cisticercosis. 

2. M. A. V. 

3. llipoxia neonatal. 

4. Inft!CCion~s cerebrales. 

4.1. Meningitis. 

4.2. E11cefalitis. 

4.3. Absceso. 

5. T .C. E. 

6. Neoplasias cerebrales. 

7. Enfer1nedadcs degenerativas. 

8. Enfermedades desmieliniztlntes. 

9. Transtornos t6xicos y ~ctab61icos. 

9.1. Deshidratoci6n. 

9.2. Hipoglicemío. 

9.3. Insuficiencia renal aguda. 

Desafortunadamente en el 75% de los pacientes con 

epil~psia la causa no es específica. 

2.2. EPIDEMILOGIA 

Resulta. diflcil uni'1 Ppidem1nlo~{n ele las epilépsios, 

ya que no existen estudios realizados en grandes comunidades 

sobre la incidencia de la epilépisa, pero en una frecuencia 

global se estima que el 0.5 nl 1.0% de la población incluyendo 

todas las edode~ la padece. 

Se ha visto que las mujeres tienen epilépsias con 

una frecuencia ligeramente mayor que los hombres. En las 
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3/4 partes de los casos, la afecci6n se mnnifiestn antes de 

lr1s 20 aftas y s6lo en 10% después de los 30 afios. 

La propención es alta durante ] os primeros años 

de vjda, yn que se ha visto que el cerebro no maduro es más 

SlJsceptible que el del adulto. 

Por lo dcmús, ]a pl·rio<llcidnd de la cpilépsia es 

impredecible excepto ln correlación con el ciclo menstrual 

y el sueño. 

2.3. PATOGEIHA 

Los ataques convulsivos se originan de un trnstorno 

agudo focal o gP.nernlizodo de ln función cerebral. 

Aunque generalmente este tr<1storno pu<'dc demostrarse 

por medio <le un [.E.G.; yn q11~ su cnusu no se conoce, 

Al parecer un foco pequeño 'le tejido enfermo en el 

cerebro emitirá descnrgas anormales en respuestas a ciertos 

estimulas endógenos así como exógenos la disfunción de la 

descarga a otras porciones del cerebro, tendr6 por consecuencia 

crisis convulsivas y p~rdida del conocimiet1to. 

No se sabe si los ataques generalizados donde el 

comienzo pueden empezar como descarga anormal, difusa o tienen 

que originarse focalmente. 

Lds crisis pueden ser desenrn1lPn~riA5 en personas 

susceptibles, por factores ex6genos (sonido, luz, estimulación 

cudnea). 
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2.4. ANATOKIA PATOLOGICA 

Lns lesiones que se reconocen co11 mayor frecuencia 

correspond1Jn casos de epilepsia cr6nica, considcrandose 

que puedan resultar de la rcpetici6n de ataques co11vulsivos. 

Se compruc_•Lia que hay esclerosis atrof iu de las 

capas 3<.J. 5a. en cspcci;d en los lbhulos frontal t.cffi¡lorul 

y atrofia más esclerosis del Asta de Ammon (Spi~lmcyers). 

Ch3slin decía que en una gron parte de! cerebros epi­

lépticos se encuentra unn densa g.liosis fi brasa en la la. 

capa de la corteza cercbtral. ( 1) 

En M~xico en el ~fio de 1951; Xi e to decía que: 

a) En 16bulo temporal resulta especialmente amenazado 

con los traumatismos por compTcsión de la cabe7.o en la parte¡ 

ya que se hernian el uncus y el hipocampo durante el parto. 

b) En dichas estructuras se produce insquemía, la 

cual seria dir~ctamc11tc responsable de la esclerosis del Astn 

de Ammon. 

e) También se decía que los estudios neurofisiol6gi-

cos han sefialado que el hi¡iocampo presente un ''11mhral convulsi­

vo medio m&s bajo que cualquier otra regi6n cerebral''. 

(Nieto) descubrio en el estudio de cerebros que habían 

sufrido de epilbpsia; que las lesiones del Asta de Ammo11 causan 

(1) Caso Agustin, ~eurologia Clinica pag. 242. 
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lesiones de tipo secundario e11 el hipocampo y parte del mesen­

cefalo y lesiones que a su vez provocan también alteraciones 

secundarias en el tálamo. (2) 

2.5. FISIOPATOLOGJA 

Se dice q11e el origen de In descarga epil~pticn scg6n 

Penficld, se cncuc11lríl en el Siste~a Reticular Activador Ascen­

dente (S.A.R.A.); el cual cst6 formado por una serie <le em¡>al­

f.Hls sucesivas de la formación reticular del bulbo, protuberan­

cia, mesccncefalo, sul..itcllamo, hipotálamo, tálamo¡ ya que uno 

de los principnlcs de este sistema es la rcf;ulaclón de los 

estados de conciencia. 

Factores Hioq11imlcos. 

El funclonn1nic11to normal o actividad normal del cere­

bro depende de regular el nbastecimiento ele oxigeno, gluco­

sa otros metabolitos en la sangre y de un medio interno 

constante. Cualquier interferenciu con el mcdto interno o 

del abastecimiento de energía es capaz de transformar el balan­

ce de los procesos de exitaci6n e inhibic.i6n del cerebro y 

por lo t~nto provocar 11na descarga convulsiva. 

(2) Idem. 
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2.6. CLASIFICACION DE LA EPILEPSIAS 

Esta clasifjcación se toma de la propuesta hecha 

por la Liga Internacional contra la Epil~psia, 

l. Crisis generalizadas. 

]. Convulsivas. 

a) Tonicoclónicas 

b) Crisis tónicas 

e) Crisis clónicas 

d) Micl6nicas 

e) Estado epl léptico 



2. No convulsivas. 

a) Ausencia tipíca 

b) Ausénc L.1 al Í.pica 

e) Estado de ausencia 

d) Ausencias asociada a 

Míoclfrnias 

Aumento de] tono muscular 

Disminuci6n del tono muscular (atónicas) 

Automatismos 

Fenbmenos vegetativos 

II. Crisis hemige11cralizndas o unilateral.es. 

III. Crisis purci,1lcs. 

1. Con semiolog:Íü elemental 

a) Motores focales 

b) Jacksonianns 

e) Adversivns 

d) Con compromiso del lenguaje 

2. Con sintornas sensitivo sensoriales 

a) Somatosensitivos 

b) Visuales 

e) Auditivas 

d) Olfativas 

e) Gustativas 
f) Con síntomas vegetativos 
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3. Con semilosía coi::plcja. 

a) Con obnubilación pasajera de la conciencia 

b) Con semiología ps.icomotora (automatismo) 

e) Con scmiologÍ.'."1 ;ifectiva 

d) Con scmilop,ia lntelcctual 

4. Con gc11eraJlz¡1ci611 scctindaria 

IV. Crisis cpil6pticns no clasificadas 

2.7. HA~IFESTACJONES CLJNICAS 

l. Crisis generalizadas. 

l. a) Crisis tonicocl6nicns. 

Se caracteriznn porque el paciente presenta contrac­

ciones m11sculares rlP tipo mincl6nico, a menudo se ncor:ipafian 

de un grito súbito, cae hrusc;1mentc al suelo e inmcdiatar.iente 

sucede l<J fase tónica que dura de 10 a 20 seg., posterior 

a esto sigue la fase clónica estas sacudidas se vuelven 

cada vez ~1ás espaciadns J1asta la que marca el fin de la convul-

sión. Di;.·sdc el comienzo de la fnse tónica suceden una serie 

de fen6menos vegetativos como: nu~ento de la (recuencjn arte­

rial, midrinsis, elevación de la prC'sión, intra\·esical, hiper-

secrecjón de las glándulas salivales trnqueobronquialcs 

a lo que se agrega una apnea prolongudo. responsable de la 

cianosis en estos cuadros. A la finalizaci6n de la fase cli­

nica que dura un total de 30 a 60 segundos le sigue un periodo 

postcrítico inncdioto. Progresivamente el p~cicntc ~~ lCCu~~­

ra entra habitualmente en un sueño profundo de duración 

variable del cual sale con cefalea 1 confuso cansado sin 

ningún recuerdo de la crisis. La frecuencia de estas crisis 
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es variable, espontánea y sin hornrio. 

b) Crisis t6r1icas 

Cada occcso consiste en una contracci6n t6nica de 

inicio brusco, habituolmentc dura segundos se acompaña de 

pérdidn de la conciencia. 

en la infonciLi. 

Cstas crisis son m1ls frecuentes 

e) Crisis cl6nicas 

St• caracterizan porque el p8c:iente presenta pérdida 

de la conciencia con contr&ccioncs cl6nicas, exclusiva de 

los primeros años de vidn. Se puede decir que en el 80% de 

los casos estas crisis son cxprcsi6n de una cpil~psia secunda­

ria. 

d) ~iioclonius o sacudidas miocl6ni~ns. 

Son movimientos miocl6nicos habitualmente localizados 

de presentación irregular e inesperada con conversación 

de la conciencia. SOn mioclínicns que se ven con mayor fre-

cuencia en niños pero que pueden observarse en adultos, espe­

cialmente j6vcnes. 

e) Estado epil6ptico 

Puede presentarse o cualquier edad pero es más fre-

cuente en el adulto. Consiste en crisis repetitivas severas 

con intervalos cortos o sin ellos entre una y otz·a frecuente­

mente resisten gravedad extre1na, el estado epil~ptico soLrevic­

ne en forma imprevista. Sin embargo, suelen encontrarse causas 

determinadas, como lo interrupci6n brusca del tratamiento. 

Si el paciente no es atendido en forma inmediata puede llegar 
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al comn profundo y hasta la muerte. 

2. Crisis no convulsivas 

a) Ausencia típica 

El episod:io duro segundos, es más cor.tún en niños, 

puccie acoffipofiarse de parpadeo rhpido, algunas veces movimientos 

de masticación, chupeteo, etc. Durante la crisis el paciente 

no se percata de lo que ocurre a su alrededor, pero recuperar 

r6pida1nente su estado de alerta, una vez que la crisis ter~ina, 

el cuadro puede dar lugar a dificultades de aprendizaje, sj 

no se reconoce y se trata. 

b) Ausencia atípica 

Es exactomentc i,guDl que la tJusencia típica pero 

se agrega algún otro factor o sintoraa que no es caracteristico 

del patrón de presentación de la ausencia típica y por tal 

motivo se le da el noQbre de atlpicn. 

e) Estado de ausencia 

Se manifiesta por largos periodos (de horas o semanas) 

deobnubilacibn de la conciencia. Este cuadro se presenta 

con más frecuencia en el adulto j6,·en que en el niño. Cabe 

mencionar que ciertas ausencias coinciden o se asocian con 

inioclónias, aun:ento de tono muscular, disminuci6n del tono 

postural (aus&ncia::; otÓolcas), outomotísmos fen6menos vegeta­

tivos o una combinaci6n de todos estos factores. 

11. Crisis hemigeneralizadas o unilaterales 

Estas crisis comproMeten un hemisferio y el himicuerpo 



33 

opuesto. Son acompJñadas de pérdidu de ln concil:ncin, la 

cual es rbpida y habitualme11tc sigue a la crisis u11a par61isis 

postictal del lado afectnclo qt1e dura alrededor de \1na hor~. 

Estas c1 ib1s se obsC'rvan sol.:irncntc en adultos con 

alteraciones cerebrales rauy graves como en las cnccfalopatías 

metabólicas. 

111. Crisis parciales 

Son crisis epilépticns en ]as cuales la descarga 

hipersincrónicn se liraita a un sector de la corteza cerebral. 

l. Con semiologio elemental. 

a) Motoras focales 

Estas crisis solamente interesan a zonas ~atoras 

del frontal y se carn~teriz~n porque son convulsjoncs localiza­

das a un sector cualquiera del cuerpo pero sobre todo el pulgar 

y otros dedos del miembro superior. 

focales 

b) Jncksonianas 

Estas crisis son exactnmcnte igual que las motorns 

pucdcnpermaneccr localizadas o bien extenderse a 

otro zona del hcmicuerpo c~archo jaxksoniana) e incluso genera-

!izarse. 

paciente. 

Estas crisis se proclucen con plena conciencia del 

e) Se manifíestnn por una desvi<.lción conjugada de 

los ojos de lo cabeza y a veces del tronco l1acia el lado opues-

to del hemisferio que descarga. EL nombre deriva de vcrsere 
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(~irar). Eslns cri~i~ son lns mAs frecuentes de las ¡iarciales 

ffi(1torns. Lil descarga que l~s 0ri~inA e5ta 11l1icacia 0n distintas 

¡>artes del cerebro, prro e11 especial 0n lns rcgiun~s frontales 

tempornlcs. 

el) Con compromiso del 1e11guujP 

En una crisis focal el paciente puL•dc quedar ]mposi­

bilitado para emitir soni<lo alt~u110, nunquc: no exista ningún 

sintomn afásico. 

2. Con síntoma scri~itivo - sensoriales 

n) Somatoscnsitivos. (Crisis somatosensitivas). 

Se caracterizan ¡1ur la a¡iorición s~bita de parestesias 

que pueden dur.Jr segundes (1 t'l~nut.ns 

y el paciente continua co11ci~ntc. 

b) Crisis visuales 

que t0rminnn l1ruscnmente 

Las alucinaciones visuales son sensaciones luminosas 

que pueden ser co~o estimulas positivos (fosfenos) o deficita­

rios (escotomas). Estas manifestaciones visuales cstan rela­

cionadas con uno descarga a nivel del 16bulo occipital. 

e) Crisis auditivas 

Son ruido:; t:l~liH.:!nt.:i.lc.:.s de tipo <J~udo o grAve cp1e 

pueden ser de tipo intermitente como el tañer de campanas 

o el canto de un grillo 1 la crisis se originan en la secci6n 

posterior de la circunvoluci6n temporal superior. 



35 

d) Crisis ol!ativus 

En la moyoria de los Cílsos se las describe como sensa­

ciones desagradables o a veces la sensacj6n es agradable. 

Los si11tomas suelcr1 acon1¡lnüarsc de movimientos masli-

ca torios dC' una disminución a nivel de la conciencia. El 
foco que descarga se encuentra en el uncus del hipocampo (de 

ahí el nombre de crisis u11icinadas) 

e) Crisis gustativas 

El pacie11tc percibe sabores que pueden ser agradables 

o desagradables. 

f) Crisis con síntomas vegetativos 

Este Lipa 1le crisis son relativamente comunes de 

epilépsia, rara vez, cncontrndas solas a menudo se combinan 

con otras form¡1s de crisis parciales. De acuerdo con el apa­

rato que lns manifiesta se les puede clasificar en accesos 

con semiologia digestiva, co11 si11tomas circulatorios con semio­

logía digestiva, con sintomas circulatorjos con sc~JologJa 

respiratoria, estas ~]timas son las más raras. 

3. Crisis parciales con semiología com~leja. 

En numerosos casos son originarios por descargas 

del lóbulo temporal. 

mentalmente psíquica 

La semiología clínica es compleja <Zunda­

compromete lo memoria, la ideación, 

la afectividad y el nivel de conciencia. 

a) Crisis con compromiso aislado de la conciencia. 
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Son las más frecuentes, en ellos se produce una ob11u-

hi }ación paroxista ¡1ü::.ujcrn dP la conciencia, esta puL>dc 

acompa~arse de compu11~11tcs psic<>sc11sor1Ales o mentales. 

b) Crisis con semiologia psicomotorn o automatismos. 

Se car3ctcrizan por pres<:ntar un l'Sti'do confusionBl 

una nct:i\·id<ld motorn dt.• complejidnd variable, esto puede 

ir desde movimientos m/,,s o menos coordinados (como restregar 

la ropa, buscar un comport<:1mjcnto motor m!:ts elabrJrado) {como 

realizar movimientos ambulatorios verbales), al finalizar 

la crisis el paciente no rucu~r<la nodn ele lo ocurrido. 

e) Crisis con seniiulogía afectiva. 

Estas s0 manifiestan cnsi oiclusivnnicnle con scnsaci6n 

de miedo, raramente ¡>ucde ser explicado por el paciente. 

Las crisis de alergia o de ¡1laccr Sl111 n\1cho metlos comunes. 

d) Crisis con semiologin i1ltelectual 

Se trato de crisi~i.lusorins, es decir, de percepciones 

alteradas. La m~s com~n de estas es aquella donde el paciente 

presunta transtornos de 1a mem0ria lo que puede provocar que 

el sujeto tenga lo scnsacíón <le reconocer una expcrienci.fl 

actual como si ya lo hubiera vivido anteriormente o por el 

contrario la extrnfieza ante un hecho familiar como si nunca 

lo hubiera conocido. Estos hechos se designar1 con los nombres 

de )o "ya visto 11 y de lo .. jamas vistoº, 

e) Crisis con &emiologin psicoscnsorial 

Estas crisis consisten en percepciones sin objeto 

que pueden ser de tipo visuealcs 1 olfatorias, vertiginosas, 
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cte. Dentro de las v1sual~s generJlracnt~ se pr0duc~ lina escena 

animada o no, que el p;;iciente co•ilp1Jr.::1 cn nn nw;::L'nto d!:'tPrminado 

con alguna pelicula. 

zada. 

4. Crisis ¡inrcialcs secundariamente generalizJd3s. 

Cualquier cris.i~ parcial pucdü convertirse en gcnerali­

El episodio local es a menudo breve y corresponde al 

concepto clásico de ••au1·a 11 (t6r1nino que ha sido doscchado). 

2.8 METODOS DE DIAGGOSTICO 

El paciente cpil6ptico debe estudiarse muy intensamen­

te pnra el diagn(istico, con C"l fin de determinar ft=1ctores 

causales o circunstancias rle5er1cad~11antcs. 

l. llistoria Clínica 

La historia clínica ha de incluir una descripci6n 

detallada de las crisis para poder establecer que son recurren­

tes. 

Tambi~n se debcr6 investigar el desarrollo del pacien­

te para establecer la causa. 

El Exam6n Cllnico c!t la mayor parte de los pacien­

tes con crisis na descubre anomulios ncuro16gicas importantes, 

pero es necesario ya que puede ayudar a distinguir entre un 

sincope y una crisis co11vulsiva 

El Examen Neurológico tiene dos finalidades: descu­

brir signos de cualquier transtorno neurológico general y 

determinar si hay o no signos focales de lesi6n cerebral. 
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2. Pruebas psicol6gicas 

Pueden ayudar u valo1·a1 la~ capaci<ladcG intclcctunles 

y los ajustes psicol6gicos que prese11te ~1 pacic11tc. 

3. Estudios de Laboratorio 

:\ todo!:i los pac:it>ntcs con crisjs recurrentes se les 

debe realizar cxamenes de l<'lborntorio para valorur el estado 

general de salt1d. En el paciente con tratamiento anticomicial 

es necesorio valorar periodicnmc11te la cantidad de medicamento 

que existe en sangre con el fin de 0vitar y vigilar la presen­

cia de efectos t6xicos producidos por la medicación (niveles 

súricos). 

4. El liquido Cctalorrnqu1riao 

Probableinente sea normal en la mayorio de los pacien­

tes a cxcepci6n de los que presenten una enfermedad neuro16gica 

específica. Mediante el examen de liquido cefalorraquídeo 

se pueden detectar procesos infecc:iosos del sistema nervioso, 

en ocoasíoncs células neoplásicas, este 11quido puede re\·elar 

un tumor cerebral y media11te la prueba de ELISA y la rcacci6n 

de ~ieto con la que se puede de d~tectar la ncurocisticercos1s. 

5. Radiografías de cráneo 

Las placas de cráneo, pueden dcraostur asimetría por 

lesión o transtorno del desarrollo en etapas tcmprnnas de 

la vida, calsiíicaci6n de 6sta. 

6. Angiografía cerebral. 

Es útil para el paciente con signos de hipertensión 

intracraneana y puede demostrar imágenes ''asculares anormales, 
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neoplasias, hemator:1as, loc,:diznción de oclusiones vasculares, 

etc. 

7. 1',A.C. (Tornografí~ Axial Comp11Larizada). 

Es ~til para dPtectnr ur1a lesión i11tr¡1crnncan~ focal, 

come; (cisticercosis, neoplasi<.ls, hematomf1s, infartos, etc.) 

8. C.E.G. (ElectroPncofologromo). 

Los diversos trazos cl~ctroe11cefalogr6ficos g11ardan 

relación con los difcr(~ntcs tipos de crisis. El E.E.G. uos 

indica cierto tipo de> actividadc•s cerebr;:ilcs registrada con 

electrodos en cor.t;11 t.(1 1.:on l·l cucrj10 Cd!Jelludo. tN el 25% 

de los p.:icientes con cri~>is e] E.E.G. es normal, sin embargo 

con la utiliznc:i.Ón de t:.·lectrodos profundos se puede llegar 

a descubrir unn activld~d anormnl 1 por lo tnnto el E.E.G. 

tiene aplicaciones cll<Jgnósticas limitadas debe relacionarse 

con otras informaciones obtenidas por examcnes físicos y net1ro­

lógicos. 

2.9 TRATAMIENTO 

Hace pocos afios que se dispone de una serie de medica­

mentos efectivos parn controlar la mayor parte de las crisis 

epi 1 épt .! cos con Í'uLv!> t:fectos colaterales y que le penn.i ten 

al pacie11te integrarse en formn satisfactoriu u la sociedad. 

El primer medicaacnto cficáz hace mcnCJS de un siglo 

fue el bromuro y el fenobarhital como tranquilizante sy con 

efectos anticonvulsivantes en 1938 la difenilhidantoina, 

a partir de entonc~s con la aplicación de nuevas drogas fue 

posible llegar a obtener en un 85% de los pacientes cpil~pticos 

control de sus crisis. 
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Es de suma jrnportancia en el tratamiento de la epil~p­

sJ a informar n1 pac·ientü r a su f;;imilifl sobre la enfermed~d 

que padece el rcg:imcn de vidil que debe- l]c•vnr, tiene que 

cumplir en forma permo11enlc con el plan de tratamierito inmedia­

to, estableciendo una buena relaci6n enfcrmcro-pocicnte. 

Con respecto a lllS r.icdidus gt:neralcs es con\·eniente 

<¡ue el pnciente dcsarroll0 en lo ¡1osible una vida normal. 

Los nifios deben de asistir a clases y c~itor la sobre­

protección de los familiares yt1 que les harán .sentir una gran 

inseguridad personal. 

Los adultos deben tener una ocupación 1 no desarrolla­

do ciertas actividades como trabajar con; alturas, conducir 

vehículos o máquinas, etc. 

Abstenerse de jngcrir bebidas alcoh6licas, comidas 

irritantes, desvelarse, etc. 

Tratamiento Farmocológico 

El tratamiento de l i'1 epilépsin esta encaminado a 

disminuir la frecuencia la gravedad de las crisis convulsivas 

hasta lleGar a un nivel aceptable de control. 

Reglas: 

1. El tratn~icnto debe coocn~ar cuanto antes. 

2. Deben elegirse medicamentos de n1enor toxicidad. 

3. Se aconseja comenzar el tratamiento con una sola 

droga o combinarla con otra si no se logrn contralor la crisis. 
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4. No existen días fijos para la presentación de 

la crisis. 

>. El ret'mplazo de un unticonYulsi\·ante no se debe 

hacer en forma brusc3 lo mismo que la suspensi611 de bstc. 

~ledicnmentos A11ticpil6plicos. 

Fcnobarbital. Sigue siendo una de ]as drogas 

m6s importantes y con pocos efectos t6xicos en dosis tcrapbu­

ticns. 

Hid.antoinas. La difenilhidantoina es una de las 

drogas mls efectivos y activas en el tr[1tamiento de la epil6p­

sia. Las dosis \•arian para cada paciente, la dosis media 

es de 100 mg. tres veces al din. 

l'rirnidona. Este f6rmaco es un importante anticon­

vulsivante con Lajas efectos c0lnterJlcs, la d6sis terap~uticn 

en el adulto es de 250 mg. tres veces al dio. 

Estoxuximida. Esta drogra es la más 6til y eficaz 

en el "petit Mal 11 la dosis en el niño es de 250 mg. tres \'eces 

al día, su prcscntaci6n es en c~psulas y jarbbe. 

Carbamazepina. Esta droga derivo de los benzodia­

zepinas es nuy efectiva en el control de la epil~psia temporal 

y en otras crisis focales, la dosis habitunl es de 200 mg. 

de 2 a 4 veces al dla. 

a 10 ml. 

La coucentración en sangre es de 5 

Efectos colaterulcs: Somnolencia, mareos, erupci6n 

cutanea y en algunas ocasiones alteraciones hepáticas. 
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Beitzodi3z~11inas. Dentro de las rliezepinas tenen1os 

3 de las más im¡inrt,s11tcs, qtic son: 

l. Dinzeµam. Utilizados amp1inmentC' por su efecto 

tranquilizante miorelnjnntc 11n potente anticonvulsivo. 

La dosis de 10 mg. puede inicinrsc en f'l gran mal por vín 

intravenosa puede aumcnt~r~;e si fuera necesario hnsta 100 

mg. por infusi6n co11 suero glucosndo u fisiol6gico. 

2. Nitrazc¡1a1n. Este mudicnme11to tiene propiedad 

hipnótica y se utiliza mós en niüos con encefnlopatía epilép­

t6gena1 dosis recomendada d~ 5 o 10 mg. por día. 

~J. Clonazepnm. Este mediacnmenlo tiene una acción 

más especifica con acr.1on anticonvulsi\'a con dosis de 2 

10 mg. por día. 

4. Valproato. El valproato sódico es un nuevo anti­

convul&i\'O este actua numentondo las concentraciones de GABA 

(transmisor predominante en las sinapsis inhibidoros) dosis 

de 0.8 y 2 g. diarios. 

Tratamiento Específico, 

Crisis tónico clónicas generalizadas (gran mal) las 

drogas de este cuadro son; 

l. fenobarbital. 

2. Hidantoina•. 

3. Carbamazapina (aunque esta es principalmente 

para la epilépsia del lóbulo temporal). 

En las ausencias (petit mal) se utiliza. 



1. Etauzimidad (es el medicamento de ~lección para 

el pequeño mal). 

2. Valproalo de sodio, 

3. Trimetadiona. 

Espasnios infantiles (si11dromc de West). 

1. Nitrozepam. 

2. Clonazepam. 

En las crisis miocl6nicns se utiliza: 

l. I\itrazepam. 

2. Diazepam. 

En 1ns crisis focales, los medicamentos más utilizados 

son: 

1. Fenobarbital. 

2. Difenill1idantoina. 

3. Carbamazepina. 

4. Primidona. 

En las crisis psicomotoras: Son una de las crisis 

más difíciles de controlar se pueden utilizar. 

1. Carbamazepina. 

2. \ialproato sódico o primidona_ con hidantoina. 

en el Estado de mal epiléptio. Esta enfermedad es 

muy gravem, debe internarse en la Unidad de Cuidados intensivos 

en donde se le aplica 100 mg. de diazepam en 500 ml. de gluco-
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sado por medio de infusi6n 

deterioro respiratorio. 

hay que \'igilar los datos de 

En el estado de pequeño mDl, se utiliza el; 

1. Diazcpam. 

2. Corticoides. 

3. Fenobarbital. 

En las convulsiones febriles se utiliza; 

l. Diazepam. 

2. FenobarbitaJ. 

Tratamiento Quirúrgico 

l. Cirugía y epil6psin. 

En los casos que se inclica nl cirugía es: 

1. Abscesos 

2. Tur.wres 

3. Lesiones traumáticas (como hundimiento o hematomas) 

4. Malformaciones vascu1arc~ (angjomas arteriovenosas) 

2. Cuando la epilépsia es focal, no cede al trata­

miento médico, el foco es abordable esto ocurre en las cica­

trices rneningoencefalitícas <le origen traumático inflamatorio 

y atrofias. 

2.10. COMPLICACIONES 

Durante las crisis pueden ocurrir fracturas de los 

huesos y lesiones de los tejidos blandos. 
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A veces se presentan can1bios mentales emoc1onn-

les, particularmente en los epilbpticos nial controlados. 

Los coraponcntes cn1ocionalcs de conducta pueden 

enmascarar un pndecimicnto convulsivo subyacente. 

Ejemplos de estos son: dcsaricntnci6n, alucinaciones, 

excitacibn, lenguaje incohere11tc, comportaniento 0rr6tico, 

outomatismos 1 torpeza mental e irritabilidad. 

2.11 PRONOSTICO 

En la epil6psia debida a lesiones identificables, 

el resultado varía co11 lo enfermedad subyacente. 
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4. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

J. DATOS DE IDENTIFICACION 

Nombre: Garcla llernbndcz Austreberto. SERVICIO: 

Terapia Intermedia No. DE C,\MA: 

de Abril 1989. EDAD: 51 aftas. 
Casado. 

114. FECHA DE INGRESO: 12 

SEXO: Masculino. EDO. CIVIL: 

ESCOLARIDAD: 3ro. de primaria. OCUPACION: Campesino 

RELIGION: Ca tal i.co. NACIONALIDAD: ~lexicano. LUGAR DE PROCE­
DE~CIA: ALguajoyucan Estado de Hidalgo. 

DOMICILIO: Calle Alconeo # 1. Col. Granjas Guadalupe 

Nicolas Romero. Estado de Hidalgo. 

2. PERFIL DEL PACIENTE 

AMBIENTE FISICO. 

Habitaci6n: La esposa del paciente 

tiene regular iluminación buena vcntilaci6n 

casa, además de que el ambiente es tranquilo. 

nos dice que 

dentro de su 

La cí'lsa es 

propia, esta construida de ladrillo techos son lamina de 

asbesto, consta de 1 recamara 1 cocina comedor y su baño. 

SERVICIOS SA~ITARIOS. 

Agua: Es intradomiciliaria. 

Control de basura: Se recolecta en botes destinados 

para ello, y luego se va a tirar al basurero. 



Eliminación de dcsuchos: Tienen drenaje. 

Iluminación: Hay la necesaria. 

Pavimentación: No hay porque hicieron empedrado. 

VIAS DE COHUNICACION 

Telefono: Solamente caseta para larga distancia. 

Medios de transporte: Camiones y taxis. 

48 

Recursos para la Salud: S.S.~. y medicas particulares. 

HABITOS HlGIENICOS. 

Asco: 

Baño: genernl pero cada tercer día. 

De manos: los necesarias. 

Bucal: una ves al día, 

Cambio de ropa personal: Total pero cada tercer dia 

después del baño. 

A LIMENTACION 

Desayuno:7AM. Café, pan ó tortillas, frijoles y salsn. 

Comida: ó PM. Sopa, frijoles, huevo, tortillas, 

salsa agua y en ocasiones carne. 

Cena: 7 ó 8 PM. Café, de vez en cuando leche 1 pan 

o tortillas y salsa. 

No hay ningún alimento que le tenga preferencia, 



~desagrado 6 intolerancin. 

ELHII NACJ ON 

Vesical: las veces necesarias. 

Intestinal: l o 2 veces al din. 

DESCANSO: a veces es por las noches. 

SUERO: Es de 8 horas y normal. 

DIVEHSJON Y/O DEPORTES: Solamente ver T.V. 

ESTUDIOy/0 TRABAJO: Campesino. 

COHPOSICION FAMILIAR. 

Consta de su Esposa y 6 hijos. 
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DINAMICA FAMILIAR: Aparentemente sus relaciones fami­

liares son satisfactorias. 

DINAMICA SOCIAL: Aparentementes es bueno el trato 

con los vecinos. 

COMPORTAMIENTO: Es bueno y rasonablc cuando el pa-

ciente esta laerta. 

RUTINA CONTIDIANA: Irse a trabajar. 

3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. 

Padre finado por complicaciones quirurgicas de hemio­

plastia abdominal. 



50 

Hermano fitiudo de Infarto al Mio~i1rdn 

llcrmona viv Ql1i¡1crtc11sJ pero coritrol3d~. 

ANTECEDENTES PERSOSALES NO PATOLOGICOS. 

Pi:lcicntc que reside C'S originario del Estado de 

HidalE;o; campesino, tabaquisr.lo desde los treinta a1los 1 pero 

hasta hace tres meses es ocasional y solo f11ma 2 6 3 cig~rri­

llos; alcoholisrr.o de~cle los 23 años, pero hastn hace tres 

meses es hasta llegar a In embriagu6z y en forma muy frecuente. 

A~TECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Amputaci6n traumaticas del dedo i11dice hace 30 afies. 

A los 26 años presenta crisis, al parecer tónica 

precedidn de grito, constracci6n t6nico generalizada con perdi­

da de la conclencja durante 15' despues prescnt6 otras 10 

crisis mús 1 y así siguió; hasta hace 3 años que ya no presenta 

crisis. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

El paciente inicia su padecimiento a la edad de 26 

años¡ es cuando presenta su primera crisis, al parecer fue 

t6nicn-clonica; procedida ~el grito y contractura generalizada, 

con perdida de la conciencia aproximadamente de 20 minutos. 

Dcspucs siguio presentando crisis iguales a la primera 

pero muy espaciadas fueron aproximadamente en 10 ocasiones, 

durante ese tiempo no hubo tratamiento medico, sino que tubo 

atenci6n de un curandero y asi siguió. 
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Fue entonces hasta hace tres L1ii.os qui: ya no presentn 

crisis. 

Pero hace tres meses, el paciente presenta cc.•falca 

intensa, náuceas, \'Ómito, después se agregn unn crisis t6nica 

clonic~ generalizada, el cual l1ay incontrol de esfinteres 

y queda cor1 alteraciones en la 1narcha 

hacia la derecha. 

desviación de la mirada 

Por lo cual fue traido u este hospital para que Jo 

revisarnn. 

El paciente fue hospitaliz3do de inrncdiato y traslada­

do al servicio de Xcurocirugia, en dottdc pasa unos días tran­

quilo y empieza con crisis repetitivas el cual van de terioran­

d o al paciente cada día m6s hasta que es trasladado a la Tera­

pia Intermedia para una mejor atención. 

EXPLORACION FISICA 

PHcientc del sexo masculino, de edad aparente la 

cronologico, concicnte orientado, norrnocefa1o, cabello con 

buena implantación, con mucosas orales hidr:Jtadas, ojos sime­

tricos con desviaci6n conjugada de la mirada hacia la derecha, 

sus pupilas tienen respuesta a la luz directa. 

Cuello sin adenomegalías, torax amplio 

con campos pulmonares limpios, bien ventiludos, ruidos cardia­

cos rítmicos y normales, abdomen blando, depresible, con peris­

taltis presente, buena intensidad, no doloroso a la palpaci6n, 

sin visceromegaleas, extremidades se encuentran con lo amputa­

ci6n del dedo indice izquierdo. 

El paciente se encuentra sujeto a cama, sus genita-



les se encue11tran con incontincncin de csfinteres. 

EXAMENES DE LABORATORIO. 

BIOMETRIA HEHATICA: 

Hb: 15. 7 

lito: 4 7 

CHHG: 33 

Leucocitos: 6800 

T. P. T. : l 00% 

T.T.P.: 28. 

QUIMICA SANGUINEA 

Glucosa: 74 mg/dl 

Creatinina: 0.8 mg/dl 

Urea: J2mg/dl 

Bilirrubinas totales: 0.6 mg: 

Bilirrubinas directas: 0.2 mg% 

Bilirrubinas Indirectas: 0.4 mg% 

Proteinas totales: 7.7 

1\1 buminos: 4. ó 

Globulinas: 3.1 

Colesteroal: 157 

Acido Urico: 4.2 

INHUNOLOGlA Y L.C.R. 

Tensi6n normal: Ventriculas 

Consistencia: fluida 
Aspecto: turbio 

Color: ligeramente Xantocromico 

Sedimentos: no eritrocitos. 
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Coágulo: no 
Glucosa: negativo en un 100% 

Proteinas: 1200 mg% 

Celulas Xm 2 : 5.33 

ENZI~IAS: 

Trar1saminnsn Glutamica Oxolacetica: 19 mu/ml 

Transaminasa Glutamica Piruvico: 20 mu/ml 

Fosfatasa Alcalina: 68 

CULTIVO DE L.C.R.: Resultado (Echcrichia CoiQ. 
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ClJLT!VO DE PU/;TA DE SNDA FOLEY: Resultado: (Ente­

robacter Doacal). 

EXAMEN DE CAGIKETE. 

Rx Torax: La traquea es central. Aorta desarro-

llada grado IV. Cardiomegalia grado I. La trama pulmonar 

acentuada. Cambios bronquíticos crónicos en ambos pulmones. 

No hay derrame pleural. Cateter de PVC en vena cava superior. 

Rx Abdomen: No hay visceroraegalias, las sombras 

de los musculas del psoas y renales ¡1oco valorables por la 

gran cantidad de gas y residuo intestinal. Cambios de osteoar-

tropatia degenerativa en los elementos Óti~os vi~ib]es. 

de derivación ventricular a nivel de fosa il1aca. 

T. A.C. (TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIAZADA). 

Sonda 

Indicación: Sindrome de Cranco htpertensivo por 

Dlsfunci6n valvular contra Neurocisticercosis, 

Hidrocefalea obstructivn. 

descartar 
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Conclusi6n: Disfunci6n valvular asimetría vcntriculnr 

de predominio derecl10. Imagc11es circulares intraventriculores, 

una hacia el cuerno frontal y la otra hacia el cuernooccipital, 

muy probablemente en relaci6n con paras!tosis de este nivel. 



5. PLAN ATENCION DE ENFERMERIA 

NOMBRE DEL PACIENTE: Austreberto García Hcrnandez. 

EDAD: 51 años FECH.\ DE INGRESO: 12-,\bril -l.YS9. 

SEXO: MBsculino SERVICIO: Terapia Intermedia 

DIAGNOSTICO: Neurocistlcercosis + Epilepsia. 

CAMA: 
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114 

DIAGNOSTICO DE ENFERnER l1\: Paciente del sexo mascu-

lino, de 51 años, originario del Estado de Hidalgo. 

Paciente en estado de concic11cia estupuroso, que 

presenta ligera palidez de tegumentos, mucosas orales y nasales 

secas¡ ligeramente hidratado, con Sonda Nasogastrica a perma­

nencia, tiene una Venodisecci6n en miembro superior derecho, 

pasando unJ solución Mixta de 1000 ce + 2 ampulas de K.C.l. 

con goteo para 24 horas. 

Tambi6n tiene una Sonda Folcy a derivación y vendaje 

de miembros inferiores, se observa una disminuci6n de la acti­

vidad mot:ora. 

Tiene vigilancia estrecha por si presenta signos 

neurologicos de importancia y se debe llevar a cabo un control 

estricto de liquides, asi como una hoja especial en donde 

se anott::n todos los 'ingresos egresos que pueda tener el 

paciente, en los diferentes turnos. 

OBJETIVOS DEL PLAN ATENCION DE ENFERnEDAD 

S4itisfacer los problemas y/o necesidades que pre­

senta el paciente¡ para osi proporcionarle un cuidado de enfer­

meria integral de acuerdo con el esquema tcrapetutico indicado. 
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Llevar a cabo ~l tratamiento oportuno p~ra evitnr 

posibles! cornplicacloncs o severas secuelas. 

l. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Fortalecer el estado de alerta. 

HANIFKSTACIONES CLINICAS: 

Estado de conciencia ESTUPUROSO. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA HANIFESTACION CLIXICA 

El estodo de conciencia es el conocir:licnto compl~to 

ele si mi sao 

a cstlmulos. 

de su medio ambiente con respuesta apropiada 

El estado de 3lerta y la conciencia plena; dependen 

de la iteracci6n entre la Corteza Cerebral y al SARA (Sistema 

Activador Reticular Ascendente): ya que esta ayuda y pro\'oca 

en forma irnportanLc a me11tener ln vigilia y el estado de alerta 

del individuo. 

EL SARA es la formaci6n neuronal encargada de iniciar 

el estado de conciencia y de mantenerlo en conjunto con los 

centros corticales para mentener su función. 

El estado de ESTUPOR: es cuando el paciente se encuen­

tra deteriorado al grado de que solo respondcra n estímulos 

dolorosos. 

ACCION DE ENFERMERI A 

Vlgilancia del estado de conciencia 
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Vigilancia de la actividad motora 

Vigilancia de sus pupilas en cuando al reflejo (pu­

pilar). 

Estimulaci6n tanto verbal como f1sica. 

FUNDAXENTACION CIENTJFJCA DE LAS ACCIONES DE ENFERHERI 

La vigilancia estrecha del estado de conciencia 

el reflejo pupilar. son de suma importancia¡ yo que a través 

de esto nos daremos cuenta si el paciente esta sufriendo alg{in 

deterioro neurologico. 

También es importante vi.gilrir lil actividad motorH; 

debido al estado de conciencia en que se e11cuentra el paciente 1 

ya que no hay mo\·ilidad en ninguna cxtrc:.iidad y cada día \'3 

disminuyendo, al grado en que puede haber rigidez total, por 

lo tanto hay que estar csti1aulando al paciente tanto verbal­

mente como físicamente, yn que esto nos es de gran ayuda para 

que el paciente no caiga en un coma profundo y posteriormente 

la muerte. 

Hay que darle masaje en cada cambio de ropa de cama 

y despues de su baño, al igual que despues de cada cambio 

de posicj.Ón porterior n esto hny que hacerle ejercicios 

pasi\•os para que no se pierda completament~ la r.iovilidad y 

que a la vez haya mejor circulaci6n en el paciente. 

2. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Crisis Convulsivas 

MAKIFESTACIONES CLI~JCAS. 

Crisis parciales de hemicurpo izquierdo, 
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Crisis convulsivas tonico-clonicas generalizadas 

(C.C.T .C.G.). 

FUHDAHE~TACIO~ CIENTIFICA DE J..\S ~l .<\~:1FESTA(1 ONES 

CLINlCAS. 

Las crisis convulsivas se presentan porque hay un 

mayor desgaste de glucosa de oxigeno en el cerebro, además 

de que no hay un deterioro de por medio. 

Estas crisis convulsivas pueden vnriar desde la con­

tracci6n de un parpado o dolor de estomago, hasta temblores 

violentos en todo el organismo. 

Las crisis parciales son cuando hay una descarga 

hipersincronica esto se limita a un sector de la cortl!za 

cerebral; o sea que las convulsiones comienzan localmente. 

Las crisis convulsivas tonico-clonicas generalizadas; 

suelen conocerse como Gran Mal, ya que afect.-..n acbos he1:-.isfe­

rios del cerebro, lo cual hace que ambos lodos del cuerpo 

reaccionen los estímulos, en est.-is pueden haber rigidez 

intensa de todo el cuerpo seguida por alteraciones espasmodicas 

de relajaci6n y contracci6n muscular. 

ACCIONES DE ENFERHERIA 

Asistir proteger al paciente en el momento de 

la crisis. 

Administr~ci6 y ministraci6n de medicamentos intra­

venosos como: 

D.F.H. (Difenilhidantoina); 
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Infusión de 750 mg en 250 :nl de Soluciún Glucosasn 

al 5~ para goteo de 8 horas. 

D.F.H. I.V. de 125 mg c/8 horas 
D.F.H. P.S.ti.G. de 100 c/8 horas. 

DIACEPAM: Volo de 30 mg lntrnvcnosos directo al 

estar presentando orisis reptitÍ\'35 

estatus epileptico. 

evitar que cayera en 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMEDAD 

Asistir proteger al paciente en el mor.iento de 

las crisis, e::s de suma importancia, ya que se corre el riesgo 

de sufrir alguna cai<la o un 1~al golpe o :ílorderluras en la lengua 

esto nos ncarreari.n serios j•rob1em.s 3partc del problema 

adquirido. 

Ln administración y ministración del D.F .H. (Di­

fernilhidantoina) es una de las dorgas n1as efectivas y activas 

en el tratamiento de las crisis con\'ulsi\•as; este es un anti-

convulsivo que disminuyue la frecuencia 

las crisis en el paciente. 

la severidad de 

La dosis vnria para cada paciente, pero la dosis 

media es de tomar 100 mg tres veces al día. 

La administraci6n ~lni~traci6n <lel Dioccpára es 

importante, ya que este se utiliza también por su efecto tran-

quilizantc, miorelajante ademas es un potente anticonvulsivo 

en casos de presencia de crisis o en estatus epileptico. 

Le dosis de 10 mg.puedc iniciarse en el Gran Mal, 

intravenosos y este puede aur.;entnrse sifuera necesario hasta 
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100 mg. por vcnoclisis o inf11si6n diluida con Solucibn Fsiolo­

gica o Glucosada al s: para impregnnr al paciente en caso de 

crisis repetitivas o en estatus cpilpctico. 

En la nplicaci6n de Diaceiiam intravenoso, parn iraprcg­

nar al paciente hi3y que evitar la sobredosis y hay que vigi­

lar la confusi6n prolongac!a: por eso~s importante la vigilancia 

de los signos vitales (Pulso, Respiraci6n, Tempcruturn y Pre­

sión arterial), para asi poder valorar los efectos depreso­

res de este tipo de rnedicumentos. 

Tamb.ién es importante llc\•ar a cabo una hoja de 

contro1 de 1~ crisis, para así poder difc1·cnciar entre una 

)' otra crisis, ya que t•n esta hoja se veran diferentes anota­

ciones tales como: (Hc1rn de iniclo, duraci611, hora de termino, 

cHracteristicas de las crisis, asi como la anotación a de 

los rnedica1~entos ministrados durante y <lespu6s de las crisis), 

ya que asi tambi~n se ver ala cvoluci611 del paciente en cuantoa 

al medicamento <¡ue se le esta ministrando por horario. 

3. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Incapacidad para al ingestión de los alimentos. 

HARIFESTACIONES CLlNICAS 

Disminuci6n del peso cor~oral. 

FUNDANENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS 

La disminuci6n de peso que esta sufriendo el paciente, 

es debido a que no puede comer el paciente por si solo, ya 

que no es posible por el estado de conciencia en que se encuen­

tra. 

Por eso es necesario auxiliarse de otros medios como 
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r.on: la nlimentación por S.N •• G. (Sonda N0sogastriciJ) ó por 

mf'dio de Gastroolisi~ n r·n un mn~:c;;to d::ido ~:::- ;-:c~ic de u;¡.~ 

G ns t ros t o r-.Í .J ; d e h i d o o q u e e l p a e i en t e no i n ;_ l l' 1 i;_:• ] 1 • ~ ;~ 1 i me n t os 

ad0cuados n los suficicrites n11trif'ntcs destinados en ~u dieta 

cc1Go son: Corb(Jhidri3tos, Protcin.:Js, Lipidos, \'Itarntnas y Sales 

minerales~ ya que estos son los esenciales para sostener fun-

cioni.llmc-nt.c estructurar renlme11te las capacidades del orga-

nismo. 

ACCIO~ES DE ENFERHERIA 

1nstnlaci6n de una Sonda Snsogostrica. 

Alimentaci6n por medio de una SOnda Nosogaslrica. 

FUNDAHENTACIO CIENTIFICA DE LAS ACCIOSES DE ENFERHERIA 

Fue necesario la instalaci6n de una SOnda Nasogastri­

ca debido ale stado de concie11cia t!n que se encuentra el pa"':'­

ciente. 

Cuando el paciente no puede ingerir liquidos o alinen­

tos por alguna alteraci6n cualquiera que fuera, cabe recu­

rrir a otros medios para conservar la nutrición del paciente. 

Se utiliza tal dispositivo para satisfacer los reque­

rir:iientos nutrionales, los cuales no es posible ln alimenta­

ci6n por via oral; y a que las formulas liqui<lr.is tienen por 

objeto mejorar el ingreso de nutrientes por administración 

oral mediante una SOnda Nasogastrica. 

La aliment6ción corno fuente de nutrición es de suma 

iraportancia para la superviviencia del paciente, ya que si 

esta se suspende o alg6r1 transtorno en este aparato interrumpe 

la elaboración esencial de los nutrientes se ve arJ1enazada 

la superviviencia del paciente. 



62 

La alimcntaci6n por Sonda Nasogestrica es la introduc­

ción de alimentos liquitlos o licuados en el estomago a travez 

de un tubo flexible que se coloca por medio de los fos~s nasa­

les hasta el estomago a la altura del tercio medio del mismo. 

Pnra este tipo de ulimcntación cabe recurrir a la 

colaboración de que este bien instnlada ln sonda en .:;u lugar 

adecuado y no producir y atrogcnlas severas. 

4, PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Dcshidrataci6n y desequilibrio hidro-electrolitico. 

MANIFESTACION CLIClCA. 

Piel seca 

~lucosas orales secas 

FUNDAMENTACION CICNTIFICA DE LAS HANIFESTACIO~ES CLINICAS 

Cuando l1ay deshidrataci6n e11 el paciente, es que 

hay un deficit en el volumen de liquidas r Gel tiempo en que 

se presenta, ya que los efectos son más agudos cuando aparecen 

rapidamente. 

El 1-íquido int~rst1cial es el prirr,ero en disminuir 

ya que hay un aumento de la µresión osmótica que hace salir 

el agua de las células entonces es cuando la deshidratación 

altera la concentración celular 

metabolismo celular normal. 

finalmente interrumpe el 

En este caso la piel se vuel\·e seca al haber dismi­

nución en a transpiraci6n y esta va perdiendo el turgencia. 
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En cuilnlo ü las r.iuco~ns oríl.les se &et.:.an 1khldo n 

que 

la 

se reducen las secreciones salivnlcs, 

faringe la lengua se secan esto 

al paciente (resequedad). 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Control de liquidos estricto. 

Toma de signos vitales 

entone es 

ocasiona 

la bocn, 

incomidnd 

FUNDAHENTACION CIENTIFICA DL LAS ACCIONES DE E~FERHERIA 

EL control de liquidos es para conocer los volumcnes 

que ingresan egresan diarios d~l pnciente, )'3 que si los 

egresos exceden ala ingesta, cxistira un balance (-), de 

los contrario existira un balance (+). 

Cuando hay un desequilibrio hidroelectrolitico es 

muy importane estar vigilando constrantcmente los signos vita­

les porque nos pueden acarrear serios problemas. 

Cuando hay un auncnto de la temperat11ra es como resul­

tado de la evaporaci6n disminuida de liquidas en la superficie 

corporal. 

La presi6n sanguinea y el volumen del pulso permanecen 

normales en la primera fase de la deshidrataci6n, debido a 

que en el agua intracelular se desplaza hacja fuera para com­

pensar la perdida extracelular. 

Sln embargo si no se corrige el deíicit de líquidos, 

el volumen intravascular, finalmente disminuye la presi6n 

sanguinea el pulso se debilita; entonces el paciente pu(!de 

presentar un estado de sochk o posteriormente un para cardio­

respirotorio. 



5. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

íligiettc personal 

MANIFESTACIONES CLI~lCAS 

llali tosis 

Irritaci6n de la piel. 

Diaforesis. 
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FU~DAMENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS 
La transpiraci6n excesiva la presencia de bacterias 

en boca y piel, son causa de tales olores. 

El mal ülicnto o holito~d ~ en en usado a menudo por 

bacterias o por alguna causa organica o por residuos de alimen-­

tos en la boca, en to.oto que la higiene bucal elimina esta 

causa <le molestia desagradable en el paciente. 

La piel sana sin gietas protegen al cuerpo y/o 

hacen resistente a la entrada de cualquier microorganismo. 

En este caso es necesario que hay una adecuada circu­

laci6n sanguínea en la pit!l y de no ser ast se vera afectada 

cual~uier zona del cuerpo en la cual puede haber palidez de 

la piel, por la deficiente circulación y/o por la presi6n 

que se tiene, despues habra un enrrojecimiento en el arca dado 

que hay un exceso de sangre en dicha zona, y que para co1npen­

sar 1a nutrición de las células los tejidos vecinos este 

se acompaña de prurito, en ln que despues puede haber irrita-

e i ón y a 

e i 6n de 

que si no se elimina pronto la presión 

dicha zona afectada adquirira un color 

final la piel se ro~pera y apareccra uno úlcera. 

o la irrita­

oscuro al 



excesiva 

ó5 

La diafori.~sis o sudor excl!sivo; es la transpirnci6n 

en esta situnci6n toda ln piel se prcsPnta húmedu 

y llena de sudor. 

Las glandulfls sudoripara!:; se encuentran d:istril>uidus 

en todo el cuerpo, lns cuales producc·n sudor, ya que esta 

es una soluciGri <l~bil de sodio y otras &ales en agua o pequefins 

cantidades de rlesechos org.{n:icos y conforme .:ium(•Jlta ]3 sccre­

ci6n sudorípara, aumenta ta11bién la concentración de clorure 

de sodio en el sudor; sin embargo cuando el aumento de la 

secreción sudoripara dura mucho tierapo, es cuando el ct1erpo 

empieza n desechar el ¡,¡al olor y er.ipiezn a tener incomididnd 

el p.Jcicnte. 

La secreción de sud0r es principnlr.lente un r:wcanisi:io 

de terrnorregulaci6n pero puede ocurrir como resultado de alguna 

tensi6n emocional. 

La división simptica del Sister.rn Nervioso Autónoma 

es la encargada de estimular la ~ecrtción sudoripara. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Baño de esponja 

Masaje y lurnbricaci6n de la piel. 

Asco bucal (Bicarbonato de sodio). 

FUNDAMENTACION CIEKTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA 

La higiene favorece a la salud, aderaas tiene corno 

reusltado el bienestar físico y la cofflodidad del paciente. 

Los enfermos suelen ser sensibles a los olores dcsa-

gradables ya que la transpiraci6n excesiva la presencia 
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de bacterias en boca y piel son cousa lle tales olores. 

EL baño cumple diversos f:incs, limpia lo piel y da 

al paciente sensaci6n de fresc11ra y limpieza, a lo vez pe1·mite 

la relajación de !os muscules sirve como estimulaci6n de 

la circu1aci611 y la rcspiraci6n ademas do la eliminaci6n. 

E,l raasoje lubricación de la piel nos irn dando 

pautas para ir viendo la mcjoria de la irritaci6n de la piel, 

ya que irá dcsnpareciendo poco a poco ayudandonos de la palmo­

puñopercusi6n y de los carabios de posición frecuentes. 

Con esto la \'CZ le servira para la estimulación 

de la circulaci6n y favorecer n }a rc1njaci6n. 

El cuidado y aseo de la Luca ayuJn a SPnlir nl pacicn~ 

te mas satisfecho asi evitaremos el mal olor. 

El aseo Lucal realizado con Bicarbonato de sodio 

soluci6n, nos ny11dara bastante; porque esLe se realiza conti­

nuamente a lo largo de la vi<lD en cantidades variables como 

un producto final del metabolismo tisuln1·. 

Esto es un antis6ptico que favorece u la higiene 

y de tal manera evita la propngncibn de microorganismos. 

Esta es 11na sustancia amortiguadora que act~a en 

la rcgulaci6n Acido base del organismo. 

6. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Termorreguladora. 

AHANIFESTACION CLINICA. 

Hipertermia. 
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FUNDAHENTACION CIENTlFICA DE LA HANIFESTACION CLlNICA 

La temperatura del cuerpo suele pcr~nnecer dentro de -

limites constantes, por un equilibrio entre la producción 

y ln pérdida de calor, ya que este es regulado por un especie 

de tcrmo3tato en el Hipot6lamo Cerebral. 

El calor que es producido fundamentalmente por el 

ejercicio y por la capacidad del organismo paro quc~ar y ULili­

zar alimentos. 

Este se pierde fundamcntnlmente a tra\'és de la piel, 

en los pulmones y los productos de desecho. 

Cuando el organismo produce más calor del que pierde, 

su temperatura aumcntar6 por arriba de lo normal y de lo contTA 

rio, si pierde mcís calor del que se produce, la temperatura 

disminuirn a niveles menores de lo normal. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Con t. rol termicu: Por medios f isicos (n;¡licnción de hielo 

ye olocaci6n de compresas humed~1s). 

Control termico: Pro medios químicos (administra-

ci6n y ministración de antipireticos como la Dipironu). 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE E~FERMERIA 

de hielo 
COntrol termico por medios físicos (aplicación 

de co~prezas humedas). 

Cuando se aplica frie n la piel, la priemra reacción 

visible es la vasoconstricción, es decir que ha)' una disminu-
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cíón del calibre de los vasos cutaneos. Ya que la piel se 

enfría y palidece por lo tanto se estimulan las fibras nervio­

sas, receptores del fria, y los impulsos son llevados al hipo-

tálamo y a la corteza cerebral 

nan para conservar el color. 

estos en el orsanis1no rcaccio-

Al contraerse los vascis sanguineos se reduce la circu­

lri.ción en lu piel <:1 fin de conser\·ar el calor C\'itando que 

se pierda, ¡ior la sangre ul exterior. 

r.1 tejido donde se nplica el frío, ademas d1;- la va~o­

constricción, disminuye el metaboliSi'!10, ya que se empleo menos 

oxigeno y se acumulan menos desechos. 

ción 

Control termico por medios químicos (administra­

rninistr3ci6nd e antipireticos y/o a11algesicos). 

~eoraelt1Lrina - Dipirona: 

bi6n funciona como antipiretico 

Es una anlgesico, que Lnm­

cnso antiinflamatrio, ya 

que este medicamento esta indicado para el tratamiento sintorna­

tico de las enfer~edadcs que se aco~pafi~n de hipertermia. 

7. PROBLEMA Y/O NECESIDAD 

Eliminación. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

~o control de esfínteres (vesical y acal). 

FU~DANENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFIESTACIONES CLINICAS 

Lo excreci6nd e sustancias de desecho es importante 

para la vida y no debe interrumpirEe durante las enfermedades 
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Los alimentos son di~eridos y absorbidos en las vias 

gastroi11testinales; sin embargo q11edo11 muchos desechos de 

los mismos que se excrctun tal como ocurre con la orina 

que se desecho, la cxcrcci6n d<.~ los resi<:uos inútiles de los 

nlimcntos u otras sustancius que son de gran importancin en 

la Yida diaria del paciente que no deLeror: interrumpirse 

durante alguna enfermedad presente. 

Ln incnpacjdad de controlar la cxpul.sión de orina 

se debe a que la \•ejiga no puede almacenar e;rina debido al 

transtorno presente. 

Ln incnpocidnd de los csfintercs pnra controlar la 

expulsión de haces y gases, se dcb(' n que una situaci6n que 

esto entorpeciendo la función adecuada de los csfinteres la 

lesi6n de los nervios de <lichas estructures. 

ACCIO~ES DE ENFERMERIA. 

Colocación de una Sonda Foley. 

Cuidados a la Sonda Foley. 

FUNDAMENTACIOK CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE EKFER~ERIA 

La colocación de la Sonda de Foley fue necesaria 

en este paciente, ya que solnmcntc asi se pciCr:ía !le\·c.r 

cabo el control estricto de líquidos y a la vez evitar irrita­

ciones o laceraciones en la piel, por la humedad. 

Al tener instalada una sonda tenemos una serie de 

cuidados que no se nos deben de pasar. 
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Hny que vigiliar que ln sonda este ¿renando, que 

no se extravnse 1 que este bien fija, que se !e haga su carabio 

el dia que le corresponde con su previo aseo. 
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6. CONCLUSIONES 

El paciente llcg6 al Hospital de Neurología y Neuro­
cirugia el día 18 de Abril de 1989, procedente del Estado 

de Hidalgo. 

Ingresa al servicjo de Urgencias¡ ·donde es valorado 

por los médicos de dicho servicio 

de inmediato. 

estos deciden internarlo 

cirugía 

El pacie11te se hospituliza en el ler. piso de Neuro­

en el transcurrir de los dias, el paciente empieza 

a deteriorarse aun teniendo un cratomienLo farmacol6gico, 

el cual es nuevamente valorado por 1'.:.'l médico de guardia 

este decide su traslndo ol servicio de Terapia Intermedia 

en donde se dan cuent<l que el paciente se sigue deteriorando, 

se le realizan tina scri~ rle csturlios de urgencia y se le cam­

bia el tratamiento farmacológico, pero no da resultado y de 

nuevo se valora deciden someterlo a cirugín, el pnciente 

se prepara haciéndole su tricotomía ct?fálica y se le inslaln 

un cateter central el cual se monitoriza por los médicos de 

anestesia, se pasa al servicio de Recuperación en donde se 

le instala una linea artial de ahi lu sube11 a quir6fano. 

El p;::ciente después de la Cirugía sale en estado 

de conciencia Estupuroso, el cual hay necesidad de estarlo 

estimulando tanto verbal como síficamentc para que este no 

caiga en un con¡a profundo. 

El paciente continua con sus Sondas tanto Nasogás­

trica por la cual vamos a seguir alimentando para proporcio­

narle sus nutrimientos requeridos. 
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Y con la Sonda de Foley en ln que debemos vigilar 

m!is su irrigación ya que de f:sta dependen que tantos egresos 

tiene el paciente durante el día, por lo que se decide llevarle 

un control estricto de liftuidos, ya que el 1>acicnte est& pasan­

do por un período de deshidrataci6n. 

En cuantCi a 1~'\S crisis convulsi\'<JS han ido disminu­

yendo con el tratamic11to farmacol6gico. 

En cuanto a su estado general se le proporcionan 

su bnño diario, su masaje su cstimulación física por medio 

de ejercicios pnsi\•os pnra evitar la contractura de sus extre­

midades y las laceraciones por no tt'ner movilidad el paciente, 

ya que a su vez se le dan cambios frecue11Lcs de posici611. 

Debido a·\ tratamiento famaco1ógico y al tratamiento 

quir6rgico 1 el J>Dciente fue 1·ccuper~ndose lentamente. 

Se espera que no sea recidivante su padecimiento. 
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