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INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades del hombre, la epilépsia
ha sido quizd una de las mis estudiadas y a su vez de las
mds erroncamente considerada en Ja historia, ya que frecuente-
mente se considera como un padecimiento sobrematural, situacidn

que adn ¢s trasmitida en la actualidod en algunas comunidades.

Resulta difficil wuna epidemiologia precisa de las
epilépsias, pero algunes estudios realiczados indican que el
0.5% de la poblacidn gencral incluvendo todas las edades sufren

esta enfermedad.

Las estadisticas en el L.N.N.N. aproximadamente so
nque ecn el afio de 1988, en el 4rea de hospitalizacidn sdlo
se presentaron 8 casos hospitalizados, de los cuales no hubo
defunciones, ya que todos fueron dados de alta (7 por mejoria
y 1 por alta voluntaria), cn estos pacientes ¢l sexo fue
variade y la edad que fluctuo mis fue entre los 13 anos y

los 26 ahos,

Las primeras descripciones de este padecimiento datan
desde hace 2500 afios, en los estudios Hipocréticos, y a partir
del siglo XIX el proceso ha merecido un estudio mas amplio'
de tipe anatlmico -fisiopateldgicu vy humanisiico, que ha hecho

desaparccer eradualmente la concepcidn medieval y o1 estigma

del epiléptico como una persona "poseida”, debido a que en
nuestro medio el nombre cpilépsia goza de un intenso componente

emocional y de un contenido social negativo.

Epilépsia proviene del griego y significa "apoderarse”
ya que es wuna palabra profundamente enraizada debido a sus

desagradables implicaciones.



Las primeras menciones acerca de este padecimiento
datan desde hace 400 ados A.C. en ¢l libro acerca de "maol
sagrado"” escrito por Hipicrates. Como se pensaba en un origen
divino del padecimiento, su curacién misma no podia ser humana,

sine sobrenatural.

De acuwerdo con esto se formaron alrededor de ella,
ideas de¢ tipo mwdgice vy supersticiones en cuanto a su

tratamicnta.

Galeno hize 1las primeras descripciones acerca de
los poderes curativos de alpunas raices, las cuales fueron

aceptadas por siglos.

En el siglo XVII, sc¢ considerd la posibilidad de
que las convulsiones fueran producidas por accibn efleja
de los pardsitos intestinales y durante wmuchos afos 1la

masturbacién, fue considerada como causa de epilépsia.

En América encontramos datos de algunos escritos
precortesianos como: el Cbdice Badiano donde se hace
referencia acerca de las alteraciones epilépticas y su trata=-

miento.

En México, en el afio de 1870, Don Luis Hidalgo Carpio
imparte “Lecciones sobre la epilépsia”, consideradas desde

el punto de vista legal.

Dentro de la ecveluciédn de los conocimientos de las
enfermedades mentales, los cambios mds notables que ocurrierdn
en el siplo XIX fuecren: La bhumanizacidn del tratamiento y
la aparicién de 1los conceptos neuroldgicos descritos. por
Jackson entre 1861 y 1970,



En algunos paises empezd a surgir el dinterés por
el estudio de la epilépsia y asi se fundaron los primeros

hospitales de neurologia.

En ese siglo comenzéd a delimitarse los nombres de
"gran mal" y "pequeiio mal". Los hospitales de la Salpetriere
y Bicetre, hicieron famoscs el término de “estado de mal"

que corresponde en la actualidad al "estado epiléptico”.

Se estudio también la influencia de la herencia y
empezaron a aparecer informes respecto de la importancia del
factor hereditario en la produccién de la epilépsia o de su
evolucibn. Se inician también wcstuidos con respecto a la
asociacién de la epilépsia con otras enfermedades, con la

edad, la menstruacién, etc.

Por otra parte empezaron a descartar como causa
comin de la epilépsia el temor, el susto, y la influencia

del ciclo lunar,

Jackson fue el primero en relacionar las fenémenos
clinicos con la fisiopatologia de la epilépsia parcial (la
cual lleva su nombre), y establecié algunas difercncias entre
las otras formas de epilépsia. Explicd también las alteraciones
mentales que ocurrieron después de los paroxismos, como
resultantes de la inhibicidén del control de los centros supe-

riores.

Con é1 la epilépsia dejd de ser un padecimiento mégico
para pasar dentro del conocimiento moderno al concepto cienti-

fico.

En la actualidad, 1la epilépsia es un padecimiento

muy frecuente y de gran importancia econémica.



Las epilépsias son un complejo sintomdtico de diversos
trastornos de la funcidn verebral, caracterizado por episodios
breves de pérdida del corocimiente que pueden acompsiarse
o no de convulsiones, f[enbGmenos sensitivos, conducta anormal

o una combinacidn de todas estas anomalias.

Vemos pues que la epildpsia no es una enfermedad,
sino un sintoma y que el ataque cpiléptico constituye manifes~
taciones de la descarga anormal y excesiva de neuronas en
el cerebro.

Se piensa que cl problema bdsico dependen de altera-
cidn eléctrica, (distritmia), de Jas neuronas en una zona
del cerebro, que originan descargas eléctricas anormales recu-

rrentes y no controladas.

La crisis epiléptica caracteristica es un signo de

esta descarga excesiva.



OBJETIVOS

Presentar un modulo de atencién de enfermeria al
paciente con Epilépsia, fudamentado en la metodologia de 1la
investigacién segln el Marco de la Historia Natural de las

Enfermedades asi como sus niveles de prevencibn.

Conocer en forma bAsica desde el punto de vista anaté-
mico y fisiopatoldégico los mecanismos desencadenantes de la
Epilépsia.



METODDLOGIA

Para el desarrollo de este trabajo serd nccesario
elaborar una revisidn bibliogrdfica, para poder asi integrar
un marco tebricc y en un momento dado decidir la fundamentacidn

de las acciones de enfermeria ante un paciente con Epilépsia.

Esta revisidén bihliogréfica serd realizada en diferen-
tes bibliotecas phblica, asi como en el I.N.N.N. (Instituto
Nacional de Ncurologia y Xeuwrocirugia);i siguiendo la metodo-

logia de la dnvestigacibén documental, y serd esta informacidn

la que argumente la deteccidn de problemas y la asistencis

que se lc proporcionard al paciente con Epilépsia.

El caso clinico a atender se mancjard en el L.N.K.W.
(Instituto Nacional de Neurologia y Neurccirugia): en el ser-
vicio de Terapia Intermedia (ler. piso), cuando menos durante

5 dias, tratando de extender la asistencia al domicilio.

Es de suma importancia obtener informaciOn acerca
del padecimiento, y en base a esto detectar los posibles pro-
blemas y/o necesidades para poder brindar los cuidados especi-

ficos e integrales al paciente.



MARCO TEORICO

1. AWATOMIA Y FISIOLOGIA DEL S.%

(STSTENA NEVRIOSO CENTRAL)

EL sistema nervioso cs el que domina al cuerpo humano,
ya gque en comunicacidén con el sistema endocrine intepra oy
dirige las acrvividades del organismo.

Para fines descriptivos, el sistema nervioso puede
dividirse en 2 partes; cl sistema nervioso central que incluye
cerebro y médula espinal, encerrados en el crdnco y el conducto
vertebral y el sistema nervioso periférico que incluye 1los
12 pares craneales y sus vamas y 31 pares de nervios espinales
o raquideos ¥ sus ramas, en el sistema nervioso central y
d4 salida a nervios efectores (misculos y glandulas). Ya

que las redes comunicantes dentro del sistemn nerviose central

y diversous centros cerzbrales, que "proces: 1a informacidn
sensitiva que llega, permiten la respuesta conciente o incon-
ciente apropiada al 1inpulso sensitivo. Por conveniencia a
las fibras nerviosas e¢ferentes periféricas distribuidas en
el mlsculo 1liso, misculo cardiaco y gléndulas; se les l1llama

sistema nerviosos autondno.

La unidad estructural microscédpica del sistema nervio-
so es la neurona {(célula nerviosa), que consta de un cuerpo
celular y procesos citopldsmicos, cada necurona tiene un sélo
proceso llamado axdn, que conduce el impulso del cuerpo de
la célula exterior y uno & mds procesos conocides como dendri-
tas que trasmiten impulso hacia el cuerpo de la célula.

Las células nerviosas se clasifican como motoras
(eferentes), sensitivas (aferentes) o conectoras (internup~-

_ciales).



El sistema Nervioso tiepe como funcidn controlar
y coordinar las actividades celulares en todo el organismo,
junto con todas las extensiones y conexiones neuronales gue

existen en gy interior,

El mecanismos de sefiales que se valen, entranan la
trasmisidn de impulsos electricos, va gue es un sistema que
permite a cada estimulo aparecer exactamente en la zona que
tiene como fin recibirlo.

Estos impulsos cursan por las fibras nerviosas, vias
directas y continuas, y la rcspuesta que cllos desencadenan

son instantlneas, pues cambios en el potencial eléctrico peruni-

ten la trasmisidn de las sefales.

£1 Sistema HNervioso Central comprende el cerebro
y la médula espinal.

El Cercbro; se va a dividir en 3 divisiones embrioléd-
gicas:

1. Cerebro anterior.
A) Cerebro, {(telencéfalo) *

1. Substsncia gris (corteza cerebral, la cubierta).

2. Substancia blanca (el centro)
b) Diencéfalo

. Télamo.

o -

. Hipotélamo.



IT1. Cercbro medio, (mesencéfalo)
IIT. Cerebro posterior {romheencéfalo}
A) Protuberancia

B) Bulbo raquideo.
C) Cerebelo.
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STSTEMA NERVIOSO CENTRAL
I. - CEREBRO ANTERIOR

Cerehro: Representa siete octavoes de peso del encéia-
lo, enél se realizan la identificacidn discriminatoria e inte-
gracidn de informacidn scensitiva de la memoria, razonamiento,
empleo del 1lenguaje, comportamiento cmocional e iniciacién
de movimiento; la coapa superficial de materia gris (corteza
cerebral) estd muy extendida por medio de las circunvoluciones.
La cisura intercerebral, divide 2l cerebro en dos hemisferios,
cada uno dividido por converiencia en cuvatro lbébulos principa-
les que reciben nowbres de los huesos del créneo bajo los
cuales c¢stdn; frontal, pariental, temporal y occipital; el
16bulo frontal conticene 4reas para la iniciscidén del movimien-
to, el 1&6bulo pariental contiene 4drcas psra la percepcibdn
de sensaciones somestésicas (de tacto, temperatura, dolor
y cinestesia), el lé6bulo temporal contiene dreas para la per-
cepcidn de sonido, el 1ébulo occipital contiene Areas para

la percepcibn de sensaciones visuales; las Areas de asociacién

adyacentes a 4reas sensitivas y diseminadas a2 través de 1la
corteza, correlacionan datos presentes y pasados para darles
significado, Tiene vias comisurales que sc¢ conectan a awmbos
hemisferios (la méds larga es la del cuerpo calleso); Las vias
de asociacibén conectan porciones del hemisferio mismo; las
vias de proyeccidn conectan l1a certeza con otras porciones
del cerebre y 1la médula espinal. Dentro de la substancia
blanca del cerclbro cstin des partes de nicleos (el caudado
y el lenticular), 1llamados colectivemente ganglios basales,
los cuales tienen papel importante en el control de la activi-
dad motora; entre cada nicleo estd una masa grande de materia
blanca (cldpsula internma), 1la cual contiene fibras que van
y vienen de la corteza cerebral y que conectan a la corteza

con el resto del cerebro y la médula espinal.



£~ Comwn ér Rolando

<—

-
Lovulo

Cisurs de Silvio

Esquema del cerebro en que se¢ muestran los sitios de los diver-
sos lébulos y las cisuras principales,

——POLO FRONTAL
~

;‘——LOBULD FRONTAL

CISURA INTERHEMISFERICA

CIACUNVCOLUCION PRECENTRAL
0 FRONTAL ASCENDENTE

-+ CISURA DE ROLANDO
R

2. CIRCUNVOLUCION PARIETAL
i ASCENDENTE O POSCEMTRAL

LOBULO PARIETAL

: ,,/7_ LOBULD DECIPITAL

~— POLO OCCIPITAL

Vista superior del cerebro



Télamo: Es una masa par de materia gris situwade
debajo del cuerpo calloso. Es un centro de relevo para impul-
sos scensitivos (a excepcibn de los olfatories), provenientes
de los receptores periféricos a la corteza cerebral; en &1
se tiene conocimiento burdo de sensacibn (sensibilidad protopé-
tica). También procesa y releva los impulsos motores coordina-
dos proevenientes de los gunglios basales v cerebelo hacia
la corteza motora corebral., Tambiln es un centro de relevo

e integracidn para ¢l comportamientoe emocional.

liipotdlamo: Participa en la regulacidn de la tempera-
tura corporal, actividades de alimentacibn, concentracidn
yvolumen de 1iquido, extracelular, respuestas del sistema

nervioso auténomo y funciones endocrinas,

Tiene cuatro masas redondeadas, llamados tubérculos
superiores e inferiores llamados también (colectivamente cuer-
pos cuadrigéminos) forman la ralz (techo) de la superficie
posterior del cercbro medio; los cuerpos cuadrigéminos superio-
res coordinan los movimientos de "seguimiento" de los ojos
en respuesta a novimientos visuales, a estimulos de movimien-
to visuval, auditivo o tdctil; los cuerpos cuadrigéminos inferig
res participan en los reflejos auditivos. También hay dos
grandes haces de fibras que se derivan de la cédpsula interna,
llamados pedinculos cerebrales, que forman la porcibn anterior
del cerebro medio; los haces continen al sistema motor cerebral
mayor {wmuchas fibras se continCan hacia atrés como vias corti-
cospinal o piramidal); otras fibras van a la protuberancia,

donde hacenconexidén con el cercbelo.
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ITI. CEREBRO POSTERIOR

Cerebelo: Al igual que el cerebro, el cerebelo tiene
unas capa superficial (corteza) de materia gris; que cubre
ala substancia blanca y estd rodeada de pliegues profundos
vy cisuras de materia gris conocidas como arbol de 1la vida.
Funciona principalmente como centro integrador para los movi-

mientos uniformes, c¢oordinedes, voluntarios; recibe impulsos

de los propicceptores y receptores del tacto, visidny audicidn -
asi como de la corteza motora; cnvia cntonces @ ésta sefiales

de inhibicibn que evitan los movimientos inapropiados.

Protuberancia: Se encuentra delante del cerebelo,
entre el cerebro medio y la médula espinal. Es“una estructura
semejante a un puente que consta casi por completo de substan-

cia blanca, ya que une a diversas porciones del cerebro.

Bulbo raquideo: Este se continle con la médula espi-
nal a través del agujero occipital. En su porcidén ventral
estdn las pirdmides (vias corticospinales), en 1la porcién
posterior estdn dos nlicleos prominentes, el de Goll y el de
Burdach donde hacen sinapsis las vias correspondicntes (vias
para el tacto discriminativoe y cinestesia), También contine
centros para regular las funciones cardiovasculares, mantener
y controlar la respiracidn y coordinar la deglusidén y 1los

reflejos de vomito.

Formacidén reticular: Es por medio de neuronas dise-
minades on forma difusa a través del bulbo raguideo; protube-
rancia v cerebro medio. Ya que recibe impulsos de todas las
vias sensitivas que llegan a la corteza cerebral y es esencial
para el despertamiento y mantener la vigilia. (en este aspec-
to se conoce como sistema activador reticular). También contie

ne de centros para facilitar o iphibir los reflejos de estira-



miento. Es como parte del sistema exirapiramidal, es e} sitio
de origen de vias reticulospinales que van 2 las neuronas

motoras espinales.

Ventriculos cerebrales: Son cuatro cavidades o ventri
culos del cerebro que se contintan con el conducto central
de la médula espinal; dos ventriculos latersles, uno en cada
hemisferio, uno {tercero) en el diencéfalo, y wuno (cuatrtoe)

anterior al cerebelo.

El1 cerebro tiene tres membranas llamadas Meninges:

Meninges del cerebro:

- Duramadre (la mds externa): Fs de tejido fibroso
dense que consta de dos capas, wna e¢xterna, que forma el pe-
rioostio interno de los hueseos crancales y una interna. Las
extensiones de esta ltima forman cuatro porciowes: la hoz
del cerebro, 1a honz del cerebelo, la tienda del cerebelo,

la tienda de la hipofisis.

- Aracnoides (meninge media): en una membrana laxa,

delicada con aspecto microscopico de tela de arafia.

- Pia madre (meninge interna): es una membrana vascu-
lar.

Liquido Cefalorraquideo:

Este liquido cvircula dentro de los ventriculos, condug
to central de la wméduls espinal y en el espacio subaracnoidec
en el cerebro y la wédula espinal (entre la aracnoides y la
piamadre), sirve como cubierta protecteora y proporciona un
medio de flotacibén para el cerebrc se forma de continuo en

los venticulos, principalmente por el plexo corocideo (proyec-



ciones semjantes a sacos de la piamadre dentro de los ventricu-
los cubiertus por epéndime). Circula desde los ventriculos
laterales o través del agujero de Monro dentre del toreer
ventricule, pasa por ¢l acueducto cerebral huacia el (nario
ventriculo (y conducto espinal), pasa asi a través de los
tres agujeros dentro del espacio subaracunoidea. Drena en
el seno venoso longitudinal superior (secparacidén entre las
capas interna y externa de la duramadre) a través de las vello-
sidades aracnoideas (rpoyecciones de la aracnoides dentro
del seno). Dicho li{quido transparente es un f{iltrado de la
sangre, debido a su paso por los capilares del plexo coroideo.
El L.C.R. en circunstancias normales es reabsorbide por los
grandes conductos venosos del cerebro y los que cstan en cl

trayecto .de los nervios raquideos y craneales.

2. MEDULA ESPINAL

La médula espinal en continuidad directa con el bulbo
raquideo, es 1la parte del sistema nervioso incluida en la
columpna vertebral. Ya que es un cordén de aproximadamente
45 cm. de largo y de aproximadamente de grosor de un dedo
mefiique, que se extiende desde el agujero occipital en donde
se continua con el bulbo raquideon, hasta la segunda vertebra
lumbar.

Dicha médula consta de wun nficlesc central en forma

de H de materia gris rodeado de materia blanca.

Las tres meninges (duramadre, aracnoides y pianmadre)
del cerebro, se contindan con las meninges raquideas. La
delgada~extensién de la pilamadre por asbajo de la médula copi-
nal, se 1llama "filum terminale™. Se obtienen muestras de
liquido cefalorragquideo perforando el espacio subaracnoideo
por abajo de la médula espinal entre la tercera y cuarta vérte-
bras lumbares.



Duramadre
Feia hipofisaris
Ventriculos _ Seno frontel

_~ Sano esfanoidal

Tienda del cerchelo
Cerebelo
Protuberansia -
Bulbo

Epigiotis

Méduls espinal
Edlage

- P__ Triguea
10

Corrte transversal en que se advierte la posicibén anatbdmica

y Ya relacién de las estructuras de la cabeza y el cuello.
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SISTEMA KERVIOSO PERIFERICO

Comprende los WNervios espinales y los Nervios Cranea-

les.

I. NERVIOS ESPINALES

Los nervios espinales sen 31 pares de los cuales:
8 son cervicales, 12 sun torlcices (dorsales), 5 son lumbsres,

5 soun sacros y ! que es coccigeo,

Estos estan formados por la unién de una raiz dorsal
(sensitiva) y una raiz ventral (motora). Los cuerpos celula-
res de las neuronas sensitivas se c¢ncuentran en los ganglios
espinales (raiz dorsal). Los cuerpos celulares de las ncuro-
nas motorgs s¢ encuentran en el asta gris ventral de la médu-
la espinal. Las raices dorsal y ventral que descienden de
la porcién terminal de la wmédula e¢spinal pora alcanzar el
agujero intervertebral apropiado descienden ¢n conjunto forman-

do la llamada cauda equina.

Poco después de que un nervio espinal se forma de una
rafiz dorsal y una ventral, se ramifica en: Un ramo meningeo,
un ramo dorsal, que dinerva piel de la porcibén posterior de
la cabexza, cuello y tronco y un ramo ventral, que inerva la
porcibén anterior de estas estructuras asi comoextremidades

superiores e inferionres,

En las regiones cervical, lumbar y sacra, los ramos
ventrales dan origen a redes nerviosas intercomunicadas llama-

das (plexos) de los cuales nacen nervios periféricos.



Primer nervio
cervical

~

Primera
Priener nervio vértgbia dorsal

totacico

Vaina
dural

Pnmera

vériebra fumnbar
Primer nervio.
lumbar

Sacro

Primer
netvio
$ac10

Nemvio
coceiged

Vista de la M&dula espinal en el conducto vertebral.
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IT, NERVIOS CRANEALES

Los nervios craneales son 12 pares; denominados en orden
del I al XI1 son:

I. Olfatorio, 11. Optico, II1. Motor Ocular Comin,
IV. Patético, V. Trigémino, VI. Motor Ocular Externo, VII.
Facial, VIII. Auditivo, IX. Glosofaringeo, X. Necumogastrico
(vago), XI. Espinal y XII. Hipogloso.
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2.  COKCEFTO DE LA PATOLOGTA (EPILEPSIA)

La epilépsia os una afeccidn crénica que se caracte-
riza por la alteracidn puroxistica de las funciones cerebrales,
en general de breve duracidn, es esponténea y presenta una
notoria tendencia a repetirse. Es originada por una descarga

excesiva ¢ hipersincronica de un grupo neuronal.

1. Eriovlogia

ba epilépsia para su mejor estudio en funcidn a la

etiologla se ha dividido en 2 categorias.
1. Idiopatica
Cuando no se descubre alguna causa que la produce.
1I., Adquirida o sintomdtica.
Cuande la causa puede determinarse.

I. La epilépsia de tipo idiopdtica se ha clasificado

en genética y debido a trauma obstetrico.

1. Genética. Se ha visto que en los pacientes gue
tienen familiares con ecpilépsia, esta se presente en un 3
al. 5% mAs o sea que de 6 a 10 veces mayor que ea la poblacidn
en- general,

2. Trauma obstétrico. BEs un facter indirecto pero
gque debido o 1la pelvis estrecha de la madre, produce trauma
cerebral enr el producto y que afios més tarde ticnde a producir
crisis epilépticas.
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11. La cpilépsia sintomdtica o adguirida puede ser

causada por diversos factores, como son:

—

Cisticercosis.
. MJALY.

Hipoxia neonatal.

WA

4, TInfecciones cerebrales,

4.1, Heningitis.
4.2, Encefalitis.
4.3. Absceso.

5. T.C.E.

6. Neoplasias cerebrales.

7. Enfermedades degenerativas.

8. Enformedades desmielinizantes.

9., Transtornos tdxicos y metabblicoes.

9.1. Deshidratacibn.
9.2. Hipoglicemia.

9.3. Insuficiencia renal aguda.

Desafortunadamente en el 75% de 1los pacientes con

epilépsia la causa no es especifica.

2.2. EPIDEMILOGIA

tesulta dificil una epideminlopia de las epilépsias,
ya que no existen cstudios realizados en grandes comunidades
sobre la incidencia de la epilépisa, pero en una frecuencia
global se estima que el 0.5 al 1.0% de la peblacidn incluyendo
todas las edades, la padece.

Se ha visto que las mujeres tienen epilépsias con

una frecuencia ligeramente mayor gque los hombres, En las



3/4 partes de los casos, la afeccidn se manifiesta antes de

los 20 afios y sOlo en 10%Z después de los 30 aiios.

La propencibn es alta durante los 3 primeros afios
de vida, ya que se ha visto que el cerebro no maduro es més

susceptible que el del odulro.

Por lo demds, la periodicidad de la epilépsia eos
impredecible excepto la correlacidn con el ciclo menstrual

y el suefio.
2.3, PATOGENIA

Los ataques convulsivos se originan de un trastorno

agudo focal o generalizado de la funcién cerebral.

Aunque generalmentc este trastorno pucde demostrarse

por medic de un F.E.G.:; va que su causs no se conoce,

Al parecer un foco pequefo de tejido enfermo en el
cerebro emitird descargas ancrmales ecn respuestas a ciertos
estimulos endégenos as{ como exbgenos y la disfuncidn de 1la
descarga a otras porciones del cerebro, tendrd por consecuencia

crisis convulsivas y pérdida del conocimiento.

No se sabe si los ataques genernlizados donde el
comienzo pueden empezar como descarga anormal, difusa o ticenen

que originarse focalmente.

Las c¢risis pueden ser desencadenadas en personas

susceptibles, por factores exdgenos (sonido, luz, estimulacién
cuténea).
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2.4, ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones que se reconocen con mayor frecuencia
corresponden a casos de epilepsia crdnica, considerandose

que puedan resultar de la repeticidn de ataques convulsivos.

Se comprucba que hay esclerosis y atroffa de 1las
capas 38. y 5a. en especial en los ldbulos frontal temporal
p ¥ ! ¥ I

y atrofia mis esclerosis del Asta de Ammon (Spielmeyers).

Chaslin decia que en una gran parte de cerebros epi-
lépticos se encuentra una densa gliosis fibresa en la la.

capa de la corteza cerebtral. (1)
En México en el afio de 1951; Nieto decia que:

a) En 18bulo temporal resulta especialmente amenazado
con los traumatismes por compresién de la cabeza en la parte;

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

b) En dichas estructuras se produce insquemia, la
cual seria directamente responsable de la esclerosis del Asta

de Ammon.

c) También se decia que los estudios neurofisiolégi-
cos han sefialado que el hipocampoe presente un “"umbral convulsi-

vo medio més bajo que cualquier otra regidn cerehral',

(Nieto) descubrio en el estudio de cerebros que habian

sufrido de epilépsia; que las lesiones del Asta de Ammon causan

(1) Caso Agustin, Neurologia Clinica pag. 242.
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lesiones de tipo secundario en el hipocampo y parte del mesen-
cefalo y lesiones que a su vez provecan también alteraciones

secundarias en el tdlamo. (2)
2.5. FISIOPATOLOGIA

Se dice que el origen de la descarga epiléptica segiin
Penfield, se encuentra en el Sistema Reticular Activador Ascen-
dente (S.A.R.A.); el cual estd formado por una serie de empal-
mas sucesivas de la formacidn reticular del bulbo, protuberan-
cia, mescencefalo, subtdlamo, hipotdlamo, tdlamo; ya que uno
de los principales de este sistema es la regulacién de los

estados de conciencia.

~ Factores Bioguimicos.

El funcionamiento normal o actividad normal del cere-
bro depende de regular el abastecimiento de oxigeno, gluco-
sa y otros metabolites en la sangre y de un medio interno
constante. Cualquier interferenciu con ¢l medieo interno o
del abastecimiento de energia es capaz de transformar el baolan~
ce de los procesos de exitacidn e inhibicibén del cerebro y

anto provocar una descarga convulsiva.
por-lo tanto p d g lsiv

(2) Idem.
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2.6. . CLASIFICACION DE LA EPILEPSIAS

Esta clasificaciébn se toma de 1la propuesta hecha

por la Liga Internacional contra la Epilépsia,

I. Crisis gencralizadas.

1. Convulsivas.

a) Tonicoclénicas
b) Crisis ténicas
c) Crisis cldnicas
d) Miclénicas

e) Estado epiléptico



2. No convulsivas.

a) Ausencia tipica
b) Ausencia atipica
¢) Estado de ausencia

d) Ausencias asociada a

- Mioclénias

- Aumento del tono muscular

- Disminucién del tono muscular (atdnicas)
~ Automatismos

- Fenbmenos vegetativos

11. Crisis hemigencralizadas o unilaterales.
I11, Crisis parciales.

1. Con semiologia clementol

a) Motores focales
b) - Jacksonianas
c) Adversivas

d) Con compromiso del lenguaje
2. Con sintomas sensitiveo sensoriales

a) Somatosengitivoes
b} Visuales

c) Avuditivas

d) Olfativas

e)- -Gustativas

f) Con sintomas vegetativos
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3., Con semilogia compleja.

a) Con obnubilacidn pasajera de la conciencia
b) Con semiolog{a psicomotora (automatismo)
c) Con semiologia afectiva

d) Con semilogla intelectual

i~

Con generalizacidn sccundaria

Iv. Crisis epilépticas no clasificadas

2.7, MANIFESTACIONES CLINICAS

I. Crisis generalizadas.

1. a) Crisis tonicoclénicas.

Se caracterizan porgue el paciente presenta contrac-
ciones musculares de tipo micclénico, a3 menudo se acompafan
de un grito sdbito, cae bruscamente al suelo ¢ inmediatamente
sucede la fase témica que dura de 10 a 20 seg., posterior
a esto siguc la fase cldnica y estas sacudidas se vuelven
cada vez mds espaciadas hasta la que marca el fin de la convul-
sibn. Desde el comicenzo de la fase ténica suceden una serie
de fenbmenos vegetatives como: aumento de la frecuencia arte-
rial, midriasis, elevacidén de la presidn, intravesical, hiper-
secrecién de Jas glandulas salivales y traqueobronquiales
a lo que se agrega una apnea prolongada, responsable de 1la
cianosis en estos cuadros. A la f[inalizacién de la fase cli-
nica que dura un total de 30 a 60 segundes le sigue un periodo
postcritico inmediate. Progresivamente ¢l pocicnte se Ilecupe-
ra Yy entra habitualmente en un suefio profundo de duracidn
variable del cual sale con cefalea, confuso y cansado sin

L A . s
ningiin recuerdo de la crisis. La frecuencia de estas crisis
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es variable, espontdnea y sin horario.

b) Crisis ténicas

Cada acceso consiste en una contraccidn ténica de
inicio brusco, habituslmente dura segundos y se acompana de
pérdida de la conciencia. Estas crisis son mds frecuentes

en la infapcia.

c) Crisis clbnicas

Se caracterizan porque el paciente presenta pérdida
de la conciencia con contracciones clénicas, exclusiva de
los primeros afios de vida. Se puede decir que en el 807 de
los casos estas crisis son expresién de una epilépsia secunda-

ria.

d) ldioclonias o sacudidas mioclénicas.

Son movimientos mioclénicos habitualmente localizados
de presentacidén dirregular e inesperada y con conversacién
de la conciencia. 50n mioclinicas que se ven con mayor fre-~
cuencia en nifios pero que pueden observarse en adultes, espe-
cialmente jbvenes.

¢) Estado epiléptico

Puede presentarse a cualquier edad pero es mds fre-
cuente en el adulto. Consiste en crisis repetitivas severas
con intervalos cortos o sin ellos entre una y otra {recuente-
mente resisten gravedad extrema, el estado epiléptico sobrevie-
ne en forma imprevista. SIn embargo, suelen encontrarse causzs
determinadas, como la interrupcidén brusca del tratamiento.

Si el paciente no es atendido en forma inmediata puede llegar



al coma profundo vy hasta la muerte.
2. Crisis no convulsivas
a) Ausencia tipica

El episodio dura segundos, es més conmin en nifos,
pucde acompafiarse de parpadeo rhpido, algunas veces movimientos
de masticaciédn, chupeteo, etc. Durante la crisis el paciente
no se percata de lo que ocurre a su alrededor, pero recuperar
répidamente su estado de alerta, una vez que 1a crisis termina,
el cuadro puede dar luger a dificultades de aprendizaje, si
no se reconocc ¥ se trata.

b) Ausencia atipica

Es exactamente igual que la ausencia tipica pero
se agrega algln otro factor o sintoma que no es caracteristico
del patrén de presentacién de la ausencis tipica y por tal

motivo se le da el nombre de atipica.
¢} Estado de ausencia

Se manifiesta por largos periodos (de horas o semanas)
deobnubilacibébn de 1la conciencia. Este cuadro se presenta
con més frecuencia en el adulto jbven que en el nifo. Cabe
mencionar que ciertas ausencias coinciden o se asocian con
mioclbénias, aumento de tono muscular, disminucibén del tono
postural (ausenciass atdnicas), automatismos fenbdmenos vegeta-

tivos o una combinacidén de todos estos factores.
I1. Crisis hemigeneralizadas o unilaterales

Estas crisis comprometen un hemisferio y el himicuerpo
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opuesto. Son acompafadas de pérdida de la conciencia, la
cual es ripida y habitualmente sigue a la crisis una pardlisis

postictal del lado afectado que dura alrededor de una hora.

Estas «risis se observan solamente en adultos con
alteraciones cerebrales muy graves como en las encefalopatias
metabdlicas,

111. Crisis parciales

San crisis epiléptices en las cuales la descarga

hipersincrdnica se limita a un sector de la corteza cerebral.
1. Con semiologia elemental.
a) Motoras focales

Estas crisis solamente interesan a zonas motoras
del frontal y se caracterizan porque son convulsiones localiza-
das a un sector cualquiera del cuerpo pero sobre todo el pulgar

y otros dedos del miembro superior.
b) Jacksonianas

Estas crisis son exactamente igual que las motoras
focales y puedenpermanecer localizadas o bien extenderse a
otra zona del hemicuerpe (marcha jaxksoniana) e incluso genera-
lizarse. Estas crisis se producen con plena conciencia del
paciente.

c) Se manifiestan por wuna desviacidn conjugada de
los ojos de la cabeza y a veces del tronco hacia el lado opues-

to del hemisferio que descarga. EL nombre deriva de versere
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{yirar). ©Estas crisis sen las mis frecuentes de las parciales
metoras. La descarga que las origina esta ubicada en distintas
partes del cerebro, pero en especial en las regiones {rontales

y temporales.

d) Con compreomiso del lengpuaje

En una crisis focal el paciente puede quedar imposi-
bilitado para emitir sonido alguno, aunque no exista ningln

sintoma afésico.

2. Con sintoma sensitivo - sensoriales

a) Somatosensitivos. (Crisis somatosensitivas).

Se caracterizan por la aparicidn sdbita de parestesias
que pueden durar segundes o minutes y que terminan bruscamente

y el paciente continua conciente.

b) Crisis visuales

Las alucinaciones visuales son sensaciones luminosas
que pueden ser como cstimulos positivos (fosfenos) o deficita-
rios (escotomas). Estas manifestaciones visuales estan rela-

cionadas con una descarga a nivel del 1ébulo occipital.

¢) Crisis auditivas

Son ruidos elementales de tipo agude o grave aque
pueden ser de tipo intermitente como el tafier de campanas
o el canto de un grillo, la crisis se originan en la seccidn

posterior de 1la circunvolucidén temporal superior.
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d) Crisis olfativas

En la mayoria de los casos se las describe como sensa-

ciones desagradables o a veces la sensacidn es agradable,

Los sintomas suelen acompanarse de movimientos masti-
catorios y dec una disminucidén a nivel de la conciencia. El
foco que descarga sc encuentra en el uncus del hipocampo (de

ahi el nombre de c¢risis unicinadas)
e) Crisis gustativas

El paciente percibe sabores que pueden ser agradables
o desagradables.

f) Crisis con sintomas vegetativos

Este tipo de crisis son relativamente comunes de
epilépsia, rara vez, cncontradas solas a menudo se combinan
con otras formas de crisis parciales. De acuerdo con el apa-
rato que las manifiesta se les puede clasificar en accesos
con semiologia digestiva, con sintomas circulaterios con senio-
logia digestiva, con sintomas circulatorias con semiologla

respiratoria, estas ultimas son las mds raras.

3. Crisis parciales con semiologia compleja.

En  numerosos casos son originarios por descargas
del 1ébulo temporal. La semiologia clinica es compleja -funda-
mentalmente psiquica y compromete la memoria, la ideacibn,

la afectividad y el nivel de conciencia.

a) Crisis con compromiso aislado de la concienciza.
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Son las més frecuentes, en cllas se produce una obnu-
bilacidn paroxista y pasajeras de la conciencia, esta puede

acompanarse de componcentes psicosensoriales o mentales,
b) Crisis con semiologia psicomotora o automatismos,

Se caracterizan por presentuar un estado confusional

y una actividad motora de complejidad variable, esto puede
ir desde movimientos mds o menos coordinados (como restregar
la ropa, buscar un comportamiento motor mis elaborado) {como
realizar movimientos ambulatorios o verbales), al finalizar

la crisis el paciente no recucerda nada de lo ocurrido.
c¢) Crisis con semiologia afectiva.

Estas sc¢ manifiestan casi exclusivamente con sensacién
de miedo, raramente puede ser explicado por el pacientce.

Las crisis de alergia o de placer son mucho menos comunes.
d) Crisis con semiologia intelectual

Se trata de crisisilusorias, es decir, de percepciones
alteradas. La més comin de estas es aquella donde el paciente
presenta transtornos de la memoria lo que puede provocar que
-el sujeto tenga la sensacién de reconocer una experiencia
actual como si ya lo hubiera vivido anteriormente o por el
contrario la extraieza ante un hecho familiar como si nunca
lo hubiera conocido. Estos hechos se designan con los nombres

de 1o "ya visto" y de lo "jamas visto".
e) Crisis con semiologia psicosensorial

Estas crisis consisten en percepciones sin objeto

que pueden ser de tipo visueales, olfatorias, vertiginosas,
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etc., Dentro de las visuvales generalacnte se produce una escena
animada o no, que el pacicute compara en un mesento determinado

con alguna pelicula.
4. Crisis parciales secundariamente generalizadas.

Cualquier crisis parcial puede convertirse en generali-
zada. £l episodio focal es a menudo breve y corresponde al

concepto clisico de "aura" (térmwino que ha sido desechado).

2.8 METODOS DE DIAGKROSTICO

El paciente epiléptico debe estudiarse muy intensamen-
te para el diagndstico, con el fin de determinar factores

causales o circunstancias desencadenantes.
1. Historia Clinica

La historia clinica ha de dincluir una descripcidn
detallada de las crisis para poder establecer que son recurren=-
tes.,

También se deberd investigar el desarrollo del pacien-

te para establecer la causa.

- El Examén Clinico en la mayor parte de los pacien-
tes con crisis no descubre anomalias neurolbgicas importantes,
pero es necesario ya que puede ayudar a distinguir entre un

sincope 'y una crisis convulsiva

- E1 Examen Neuroldgico tienc dos finalidades: descu-
brir signos de cualquier transtorno neuroldgico general y

determinar si hay o no signos focales de lesidn cerebral.
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2. Prucbas psicolébgicas

Pueden ayudar a valorar las capacidades intelectuales

y los ajustes psicolbgicos que presente el paciente,
5. Estudios de Laboratorio

A todos los pacientes con crisis recurrentes se les
debe realizar examenes de laboratorio para valorar el estado
general de salud. En el paciente con tratamiento anticomicial
es necesario valorar periodicamente la cantidad de medicamento
que existe en sangre con el fin de evitar y vigilar la presen-
cia de efectos téxicos producidos por la medicacidn {(niveles

séricos).
4. El liquido Cetalorraquideo

Probablemente sea normal en la mayoris de los pacien-
tes a excepcidn de los gue presenten una enfermedad neurolbgica
especifica. Mediante ¢l examen de liquido cefalorraquideo
se pueden detectar procescs infecciosos del sistema nervioso,
en ocoasiones células neoplédsicas, este 1iquide puede revelar
un tumer cerebral y mediante la prueba de ELISA y la reaccién

de Nieto con la que se puede de detectar la neurocisticercosis.

5. Radiografias de crénco

Las placas de créneo, pueden dcmostur asimetria por
lesién o transtorno del desarrollo en etapas tempranas de

la vida, calsificacién de ésta.
6. Angiografia cerebral.

Es atil para el paciente con signos de hipertensidn

intracraneana y puede demostrar imlgenes wvasculares anormales,



necoplasias, hematomas, localizacidén de oclusiones vasculares,
etc.

7. T.A.C. (Tomografla Axiasl Computarizadal.

Es #itil para detectar una lesidn intracraneana focal,

comc; (cisticercosis, neoplasias, hematomas, infartos, ctc.)
8. E.E.G, (Electroencefalograma).

Los diversos trauzos clectroencefalograficos guardan
relacién con los diferentes tipos de crisis. El E.E.G. nos
indica cierto tipe de actividades cerebrales registrada con
electrodos en contncto cop ¢l cuerpo cabelludo. EN el 25%
de los pacientes con crisis el E.E.G. es normal, sin embarge
con la utilizacidn de electrodos profundes se puede llegar
a descubrir una actividad anormal, por lo tanto el E.E.G.
tiene aplicaciones diagnbsticas limitadas y debe relacionarse
con otras informaciones obtenidas por examenes f{sicos y neuro-—

légicos.
2.9 TRATAMIENTO

Hace pocos afivs gue se dispone de una serie de medica-
mentos efectivos para controlar la mayor parte de las crisis
epilépticos coun pucws efectos colaterales y que le permiten

al paciente integrarse en forma satisfactoria a la sociedad.

El primer medicamento e¢ficdz hace menus de un sigle
fue el bromuro y el fenobarbital como tranquilizante sy con
efectos anticonvulsivantes y en 1938 1la difenilhidantoina,
a partir de entonces con la aplicacidédn de nuevas drogas fue
posible llegar a obtener en un 85% de los pacientes epiléptices

control de sus crisis.
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Es de suma importancia en el traramiento de la epilép-
sia informar gal paciente y a su familia sobre la enfermedad
que padece y el regimen de vida que debe llevar, tiene que
cumplir en forma permanente con el plan de tratamiento inmedia-

to, estableciendo una buena relacidén enfermera~paciente.

Con respecro a las medidas generales es conveniente

que el paciente desarrvolle en lo posible una vida normal.

Los nifos deben de asistir a clases y evitar la sobre-
proteccidn de los familiares ya que les hardn sentir wuna gran
inseguridad personal.

Los adultos deben tener una ocupacidén, no desarrolla-
do ciertas actividades como trabajar con; alturas, conducir

vehiculos o madquinas, ctc.

Abstenerse de dngerir hebidas alcohélicas, comidas

irritantes, desvelarse, etc.

~ Tratamiento Farmocolégico

El tratamiento de la epilépsia esta encaminado a
disminuir la frecuencia y la gravedad de las crisis convulsivas
hasta llegar a un nivel aceptable de control,

- Reglas:

1. E1 tratvamicnto debe comenzar cuante antes.

2. Deben elegirse medicamentos de menor toxicidad.

3. Se aconseja comenzar el tratamiento con una sola

droga o combinarla con otra si no se logra controlar la crisis.
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4, No existen dias fijos para la presentacibébn de
la crisis.

3. El recmplazo de un anticonvulsivante no se debe

hacer en forma brusca lo mismo que la suspensibn de éste.
Hedicamentos Antiepilépticos.

~ Fenobarbital. Sigue siendo wna de las drogas
mds importantes y con pocos cfectos tbxicos en dosis terapéu-
ticas.

- Hidantoinas. lLa difenilhidantoina es una de las
drogas més ecfectivas y activas en el tratamiento de la epilép-

sia. Las dosis varian para cada paciente, la dosis media

es de 100 mg. tres veces al dia.

~ Primidona. Este fldrmaco es un importante anticon-
vulsivante cop bajos efectos colatercles, la dosis terapbutica

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

-~ Estoxuximida. Esta drogra es la mds 0til y eficaz

en el "petit Mal" la dosis en el nifo es de 250 mg. tres veces

al dia, su presentacién es en cépsulas y jarébe,.

- Carbamazepina. Esta droga deriva de las benzodia-
zepinas es muy efectiva en el control de la epilépsia temporal
y en otras crisis focales, la dosis habitual es de 200 wmg.
de 2 a 4 veces al dia, La concentracién en sangre es de 5
a 10 ml,

Efectos colaterales: Somnolencia, mareos, erupcidn

cutanea y en algunas ocasiones alteraciones hepéticas.



- Benzodiazepinas. Dentro de las diezepinas teanemos

3 de las mds importantes, que son:

1. Diazepam. Utilizados ampliamente por su efecto
tranquilizante y miorelajante §y un potente anticonvulsivo.
La dosis de 10 mg. puede iniciarse en el gron mal por via
intravenosa y puede aumentarse si fuera necesaria hasta 100

mg. por infusidn con suero glucosado o fisioldgico.

2. Nitrazepan. Este medicamento tiene propiedad
hipnética y se utiliza més en nifios con encefalopatia epilép-

tbgena, dosis recomendada de 5 a 10 mg. por dia.

3. Clonazepam. FEste mediacamento tiene una accidn
mbs especifica con accién anticonvulsiva con dosis de 2 a

10 mg. por dia.

4. Valproato. El valproato sédico ¢s un nuevo anti-
convulsivo este actua aumentando 1las concentraciones de GABA
(transmisor predominante en 1las sinapsis inhibidoras) dosis
de 0.8 y 2 g. diarios.

Tratamiento Especifico.

Crisis tonico clénicas generalizadas (gran mal) las

drogas de este cuadro son:

1. Fenobarbital.
2. Hidantoinas.
3. Carbamazapina (aunque esta es principalmente

para la epilépsia del 1dbulo temporal).

En las ausencias (petit mal) se utiliza,



1. Etauzimidad (es ¢l medicamento de eleccidn para

el pequeno mal).
2. Valproato de sodio.
3. Trimetadiana.
Espasnos infantiles (sindrome de West).

1. Nitrozepam,

2. Clonazepam.
En las crisis miocldnicas se utiliza:

. Nitrazepam.

. Diazepanm.

En las crisis focales, los medicamentos mas utilizados
son:

1. Fenobarbital.
2. Difenilhidantoina.
3. Carbamazepina.

4. Primidona.

En las crisis psicomotoras: Son una de las crisis

mas dificiles de controlar y se pueden utilizar.

1. Carbamazegina.

2. Valproato sédico 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 infusidn y hay que vigilar los datos de
deterioro respiratorio.

En el estado de pequefio mal, se utiliza el;
1. Diazepam.

2. Corticoides.

3. Fencbarbital.

En las convulsiones febriles se utiliza;

1. Diazepam.

2. Fenobarbital.

Tratamiento Quirfirgico

1. Cirugia y epilépsio.

En los casos que se indica al cirugia es:

1. Abscesos

2. Tumores

3. Lesiones traumiticas (como hundimiento o hematomas)

4. Halformaciones vasculares (angiomas arteriovenosas)

2. Cuando la epilépsia es focal, no cede al trata-
miento médico, el foco es abordable esto ocurre en las cica-

trices meningoencefaliticas de origen traumitico inflamatorio

y atrofias.

2,10.  COMPLICACTONES

Durante las crisis pueden ocurrir fracturas de los

huesos y lesiones de los tejidos blandos.
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A veces se prescntan cambios mentales y emociona-

les, particularmente en los epilépticos mal controlados.

Los componentes ecmocionales o de conducta pueden

enmascarar un padecimiento convulsivo subyacente,

Ejemplos de estos son: desorientacidbn, alucinaciones,
excitacién, lenguaje incoherente, comportamiento errético,
automatismos, torpeza mental e irritabilidad.

2.11  PRONOSTICO

En la epilépsia debida a lesiones identificables,

el resultado varia con la enfermedad subyacente.
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4., HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Garcla Herndndez Austreberto. SERVICIO:
Terapia Intermedia No. DE CAMA: 114, FECHA DE INGRESO: 12
de Abril 1989. EDAD: 51 afes. SENO: Masculino, EDO. CIVIL:
Casado.

ESCOLARIDAD: 3ro. de primarta. OCUPACION: Campesino
RELIGION: Catolico. NACIONALIDAD: Mexicano. LUGAR DE PROCE-
DENCIA: Alguajoyucan Estado de Hidalgo.

DOMICILI1O: Calle Alconea #1. Col. Granjas Guadalupe

Nicolas Romero. Estado de Hidalgo.
2. PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO.

Habitacidn: La esposa del paciente nos dice que
tiene regular iluminacibdn y buena ventilacibn dentro de su
casa, ademds de que el ambiente es tranquilo. La casa es
propia, esta construida de ladrillo y techos son lamina de
asbesto, consta de 1 TrTecamara .1} cocina comedor y su bhafio.

SERVICIOS SANITARIOS.

Agua: Es intradomiciliaria.

Control de basura: Sc recolecta en botes destinados

para ello, y luego se va a tirar al basurero.
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Eliminacién de desechos: Ticnen drenaje.

Iluminacidén: Hay la necesaria.

Pavimentacibén: MNo hay porque hicieron empedrado.
VIAS DE COMUNICACION

Telefono: Solamente caseta para larga distancia.

Medios de transporte: Camiones y taxis.

Recursos para la Salud: S.S.A. y medicos particulares.
HABITOS HIGIENICOS.

Aseo:

Bafio: general pero cada tercer dia.

De manos: las necesarias.

Bucal: una ves al dia.

Cambio de ropa personal: Total pero cada tercer dia
después del bano.

ALIMENTACION
Desayuno:?AM. Café, pan 6 tortillas, frijoles y salsa.

Comida: 1 & 2 PM, Sopa, frijoles,huevo, tortillas,

salsa agua y en ocasiones carne.

Cena: 7 & 8 PM. Café, de vez en cuando leche, pan
o tortillas y salsa.

No hay ningin alimento que le tenga preferencia,
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4 desagrado 6 intolerancia.
ELIMINACION

Vesical: las veces necesarias,

Intestinal: 1 o 2 veces al dia.

DESCANSO: a veces e¢s por las noches,

SUERO: Es de B8 horas y normal.

DIVERSION Y/O DEPORTES: Solamente ver T.V,

ESTUDIOy/G TRABAJO: Campesino.
COMPOSICION FAMILIAR.

Consta de su Esposa y 6 hijos.

DINAMICA FAMILIAR: 4parentemente sus relaciones fami-

liares son satisfactorias.

DINAMICA SOCIAL: Aparentementes es bueno el trato

con los vecinos.

COMPORTAMIENTO: Es bueno y rasonable cuando el pa-
ciente esta laerta.

RUTINA CONTIDIANA: Irse a trabajar.
3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIERTO
ANTEGEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Padre finado por complicaciones quirurgicas de hemio-
plastia abdominal.
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Hermano Finado de Infarto al Miocardn
Hermana viv ahipertensa pero controlada.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Paciente que reside y es originaric del Estado de
Hidalgo; campesino, tabaquismo desde los treinta afos, pero
hasta hace tres meses es ocasional y solo fuma 2 6 3 cigarri-
llos; alcoholismo desde los 23 afios, pero hasta hace tres

meses e¢s hasta llegar a la embriaguéz y en forma muy frecuente.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Amputacién traumaticas del dedo indice hace 30 afcs.

A los 206 afos presenta 2 crisis, al parecer ténica
precedida de grito, constraccidén tbénica generalizada con perdi-
da de la conciencia durante 15' despues presentd otras 10
crisis mls, y asi siguid; hasta hace 3 afios que ya no presenta

crisis,
PADECIMIENTO ACTUAL

El1 paciente inicia su padecimiento a la edad de 26
afios; es cuando presenta su primera crisis, al parecer fue
ténica-clonica; procedida del grito y contractura generalizada,

con perdida de la conciencia aproximadamente de 20 minutos.

Despues 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
atencién de un curandero y asi siguid.
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Fue entonces hasta hace ltres afios que ya no presenta

crisis.

Pero hace tres meses, el paciente presenta cefalea
intensa, niuceas, voOmito, después se agrega una crisis ténica
clonica generalizada, el cual hay incontrol de esfinteres

y gueda con alteraciones en la marcha y desviaci6én de la mirada
hacia la derecha.

Por lo cual fue traido a este hospital para que lo

revisaran.

E1l paciente fue hospitalizado de inmediato y traslada-
do al servicio de Neurocirugia, en donde pasa unos dias tran-
quilo y empieza con crisis repetitivas el cual van de terioran-
do al paciente cada diu mlds hasta que es trasladado a la Tera-

pia Intermedia para una mejor atencidn.
EXPLORACION FISICA

Paciente del sexo masculino, de edad aparente a la
cronologica, conciente orientado, normocefalo, cabello con
buena implantacidén, con mucosas orales hidratadas, ojos sime-
tricos con desviacidn conjugada de la mirada hacia la derecha,

sus pupilas tienen respuesta a la luz directa.

Cuello sin adenomegalias, torax amplio y simetria -
con campos pulmonares limpios, bien ventilados, ruidos cardia-
cos ritmicos y normales, abdomen blando, depresible,con peris-
taltis presente, buena intensidad, no doloroso a la palpacibn,

sin visceromegaleas, extremidades se encuentran con la amputa=-
cibébn del dedo indice izquierdo.

El paciente se encuentra sujeto a cama, Sus genita-



les se encuentran con incontinencia de esfinteres.
EXAMENES DE LABORATORIO.
~ BIOMETRIA HEMATICA:

Hb: 15.7

Hto: 47

CMHG: 33
Leucocitos: 6800
T.P.T.: 1007
T.T.P.: 28,

~ QUIMICA SANGUINEA

Glucosa: 74 mg/dl

Creatinina: 0.8 mg/dl

Urea: 12 mg/dl

Bilirrubinas totales: 0.6 mg:
Bilirrubinas directas: 0.2 mg%
Bilirrubinas Indirectas: 0.4 mg?
Proteinas totales: 7.7
Albuminas: 4.6

Globulinas: 3.1

Colesteroal: 137

Acido Urico: 4.2

~ INMUNOLOGIA Y L.C.R.

Tensibn normal: Ventriculas
Consistencia: fluida

Aspecto: turbio

Color: ligeramente Xantocromico

Sedimentos: no eritrocitos.
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Codgulo: no

Glucosa: negativo en un 100%
Proteinas: 1200 mg?

Celulas XmZ: 5.33

-  ENZIMAS:

Transaminasa Glutamica Oxalacetica: 19 mu/ml
Transaminasa Glutamica Piruvica: 20 mu/ml
Fosfatasa Alcalina: 68

- CULTIVO DE L.C.R.: Resultado (Echerichia Coli).

- CULTIVO DE PUNTA DE SNDA FOLEY: Resultado: (Ente-
robacter Doacal).

EXAMEN DE CAGINETE.

~ Rx Torax: La traquea es central. Aorta desarro-
llada grado 1IV. Cardiomegalia grado I. La trama pulmonar
acentuada. Cambios bronquiticos crbnicos en ambos pulmones.

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

- Rx Abdowen: No hay visceromegalias, las sombras
de los musculos del psoas y renales poco valorables por 1la
gran cantidad de gas y residuo intestinal. Cambios de osteoar-
tropatia degenerativa en los elementos Oseos visibles. Sonda

de derivacidén ventricular a nivel de fosa iliaca.
- T.A.C. (TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIAZADA).
Indicacién: Sindrome de Craneo hipertensivo  por

DIsfuncién valvuelar contra Neurocisticercosis, a descartar

Hidrocefalea obstructiva.
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Conclusién: Disfuncidén valvular asimetria ventricular
de predominio derecho. Imagenes circulares intraventriculares,
una hacia el cuerno frontal y la otra hacia el cuernooccipital,

muy probablemente en relacidn con parasitosis de este nivel.
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5., PLAN ATENCION DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL PACIENTE: Austreberto Garcia Hernandez.

EDAD: 51 afos FECHA DE INGRESO:12-Abril -198¢.
SEX0: Masculino SERVICIO: Terapia Intermedia CAMA: 114
DIAGNOSTICO: Neurocisticercosis + Epilepsia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: Paciente del sexo mascu-

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

Paciente en estado de conciencia estupuroso, que
presenta ligera palidez de tegumentos, mucosas arales y nasales
secas; ligeramente hidratado, con Sonda Nasogastrica a perma-
nencia, tiene una Venodiseccibén en miembro superior derecho,
pasando una solucidén Mixta de 1000 cc + 2 ampulas de K.C.1l.

con goteo para 24 horas.

También tiene una Sonda Foley a derivacidén y vendaje
de miembros inferiores, se¢ observa una disminucidén de la acti-
vidad motora.

Tiene vigilancia estrecha por si presenta signos
neurologicos de importancia y se debe llevar a cabo un control
estricto de liquidos, asi como una hoja especial en donde
se anoten todos los tingresos y egresos que pueda tener el

paciente, en los diferentes turnos.
OBJETIVOS DEL PLAN ATENCION DE ENFERMEDAD
- Satisfacer los problemss y/o necesidades que pre-

senta el paciente; para asi proporcionarle un cuidado de enfer-

meria integral de acuerdo con el esquema terapetutico indicado.
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- Llevar a cabo el tratamiento oportuno pura evitar
posibles: complicaciones o severss secuelas.
1. PROBLEMA Y/O NECESIDAD

Fortalecer el estado de alerta.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Estado de conciencia ESTUPUROSO.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION CLINICA

El estado dec conciencia es el conocimiento completo

de si mismo y de su medio ambiente con respuesta apropiada

a estimulos.

El estado de alerta y 1la conciencia plena; dependen
de la itveraccidén entre la Corteza Cerebral y al SARA (Sistema
Activador Reticular Ascendente): ya que esta ayuda y provoca
en forma importante a mentener la vigilia y el estado de alerta

del individuo.

EL SARA es la formacién neuronsl encargada de iniciar
el estado de comnciencia y de mantenerlo en conjunto con los
centros corticales para mentener su funcidn.

El estado de ESTUPOR: es cuando el paciente sc encuen-
tra deteriorado al grado de que solo respondera a estimulos
dolorosos.

ACCION DE ENFERMERIA

- VIgilancia del estado de conciencia
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- Vigilancia de la actividad motora
- Vigilancia de sus pupilas en cuando al reflejo (pu-
pilar).

- Estimulacién tanto verbal como fisica.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERI

La vigilancia estrecha del estado de conciencia y
el reflejo pupilar, son de suma importancia; va que a través
de esto nos daremos cuenta si el paciente esta sufriendo algin

deterioro neurologico.

También es dimportante vigilar la actividad motora;
debido a2l estado de conciencia en que se encuentra el paciente,
ya gque no hay movilidad en ninguna extremidad y cada dia va
disminuyendo, al grado en que puede haber rigidez total, por
lo tanto hay que estar estimulando al paciente tanto verbal-
mente como fisicamente, ya 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 bafo, al igual que despues de cada cambio
de posicién y porterior a esto hay que hacerle ejercicios
pasivos para que no se pierda completamente 1la movilidad y
que a la vez haya mejor circulacién en el paciente.
2. PROBLEMA Y/O NECESIDAD

Crisis COnvulsivas

MANIFESTACIOKES CLINICAS,

- Crisis parciales de hemicurpo izgquierdo,



- Crisis convulsivas tonico-clonicas generalizadas

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

FURDAMENTACIOX CIENTIFICA DE  1LAS  MANIFESTACTONES
CLINICAS.

Las crisis convulsivas se presentan porgue hay un
mayor desgaste de glucosa y de oxigeno en el cerebro, ademés

de que no hay un deterioro de por medio.

Estas crisis convulsivas pueden variar desde la con-
tracciébn de un parpado o dolor de estomago, hasta temblores

violentos en todo el organismo.

Las crisis parciales son cuando hay wuna descarga
hipersincronica y esto se limita a un sectoer de la corteza

cerebral; o sea gque las convulsiones comienzan localmente,.

Las crisis convulsivas tonico-clonicas generalizadas;

sfe-

suelen conocerse como Gran Mal, ya que afectsn anbos hemi
rios del cerebro, lo cual hace que ambos lados del cuerpo
reaccionen a los estimulos, en estas pueden haber rigidez
intensa de todo el cuerpo seguida por alteraciones espasmodicas

de relajacién y contraccidn muscular,
ACCIONES DE ENFERMERIA

- Asistir y proteger al paciente en el momento de

la crisis.

~ Administracié y ministracién de medicamentos intra-
vVenosos como:

D.F.H. (Difenilhidantoina);
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Infusién de 750 mg en 250 ml de Solucién Glucosasa
al 3% para goteo de 8 horas.

D.F.H. T.V. de 125 ng ¢/8 heras
D.F.H. P.S.N.G, de 100 c/8 horas.

DIACEPAM: Volo de 30 mg Intravenosos directo al
estar presentando orisis reptitivas y evitar que cayera en

estatus epileptico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMEDAD

~ Asistir y proteger al paciente en el momento de
las crisis, es de suma importancia, ya que se corre el riesgo
de sufrir alguna caida o un mal golpe o wordeduras en la lengua
y este nos acarrearia series problems azparte del problema

adquirido.

- La administracién y ministracidén del D.F.H. (Di-
fernilhidantoina) es una de las dorgas mas efcctivas y activas
en el tratamiento de las c¢risis convulsivas; este es un anti-
convulsivo que disminuyue la frecuencia y la severidad de

las crisis en el paciente.

La dosis varia para cada paciente, pero la dosis

media es de tomar 100 mg tres veces al dia.

La administracién v wministracibén del Dlacepém es
importante, ya que este se utiliza también por su efecto tran-
quilizante, miorelajante y ademas es un potente anticonvulsivo

en casos de presencia de crisis o en estatus epileptico.

Lz dosis de 10 mg.puede iniciarse en el Gran HMal,

intravenosos y este puede aumentarse sifuera necesario hasta
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106 mg. por venoclisis o infusién diluida con Solucidén Fsiolo-
gica o Glucosada al 5% para impregnar al paciente en caso de

crisis repetitivas o en estatus epilpetico.

En la aplicacibn de Diacepam intravenoso, para impreg-
nar al paciente hay quegvitar la sobredosis y hay que vigi-~
lar la confusién prolongada: por eso.s importante la vigilancia
de los signos vitales (Pulso, Respiracidn, Temperatura y Pre-
sién arterial), para asi poder valorar los efectos depreso-

res de este tipo de medicamentos.

~ También es importante llevar a cabo una hoja de
control de la crisis, para asi poder diferenciar entre una
y otra crisis, ya que cn esta hoja se veran diferentes anota-—
ciones tales como: (Hora de inicio, duracibn, hora de termino,
cgracteristicas de las crisis, asi como 1la anotacidén a de
los medicamentos ministrados durante y después de las crisis),
ya que asi también se ver ala evolucién del paciente en cuantoa

al medicamento que se le esta ministrando por horario.
3. PROBLEMA Y/Q NECESIDAD
Incapacidad para al ingestidén de los alimentos.
MANIFESTACIONES CLINICAS
Disminucién del peso corporal.
FUNDAMERTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS
La disminucién de peso que esta sufriendo el paciente,
es debido a que no puede comer el paciente por si sclo, 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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son: la alimentacién por S.N..G. (Sonda Nascgastrica) & por

medio de Gastroolisis o en un monento dado
Gastrostomia; debido a gue el paciente no ingiere los alimentos
adecuados o los suficientes nutrientes destinados en su dieta
cemo son: Carbohidratoes, Proteinas, Lipidos, VItaminas y Sales
minerales; ya que estos son los esenciales para sostener fun-
cionalmente y estructurar realmente las capacidades del orga-

nismo.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Instalacidn de una Sonda Nasogastrica.

~ Alimentacién por medio de una SOnda Nasogastrica.

FUNDAMENTACIO CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Fue necesario la instalacibén de una SOnda Nasogastri-
ca debido ale stado de conciencia en gue se encuentra el pa--~

ciente.

Cuando el paciente no puede ingerir liquidos o alimen-
tos por alguna alteracién cualquiera que fuera, cabe recu-

rrir a otros medios para conservar la nutricidn del paciente.

Se utiliza tal dispositivo para satisfacer los reque-
rimientos nutrionales, los cuales no es posible la alimenta-
cibén por via oral; y aque las formulas liquidas tienen por
objeto mejorar el ingreso de nutrientes por administracidn

oral mediante una SOnda Nasogastrica.

La alimentscidn como fuente de nutricidn es de sumz
importancia para la superviviencia del paciente, ya que si
esta se suspende o0 algdn transtorno en este aparato interrumpe
la elaboracibén esencial de los nutrientes se ve amenazada

la superviviencia del paciente.
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La alimentacidén por Sonda Nasogastrica es la introduc-
cién de alimentos liquidos o licuados en el estomago a travez
de un tubo flexible que se coloca por medio de las fosas nasa-

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

Para este tipo de ulimentacibén cabe recurrir a la
colaboracidén de que este bien instalada la sonda en su lugar

adecuado y no producir y atrogenias severas.

4, PROBLEMA Y/O XECESIDAD
Veshidratacidén y desequilibrio hidro-electrolitico.
MANIFESTACION CLINICA.

Piel seca

~ Mucosas orales secas
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuando hay deshidratacién en el paciente, es que
hay un deficit en el volumen de liquides y del tiempo en que
se presenta, ya que los efectos son mas agudos cuando aparecen

rapidamente. '

El liquido intersticial es el primero en disminuir
ya que hay un aumento de la presidn osmbébtica que hace salir
el agua de las células y entonces es cuando la deshidratacién
altera la concentracién celular y finalmente interrumpe el

metabolismo celular normal.

En este caso la piel se vuelve seca al haber dismi~

nucién en a transpiracién y esta va perdiendo el turgencia.
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En cuanto a las mucosas orales se secan debido a
que se reducen las secreciones salivales, entonces la boca,
la faringe y la lengua se secan y esto ocasiona incomidad
al paciente (resequedad).

ACCIONES DE ENFERMERIA

Control de liquidos estricto.

- Toma de signos vitales
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES Df ENFERMERIA

EL control de liquidos es para conocer los volumenes
que ingresan y egresan diarios del paciente, ya gue si leos
egresos exceden ala ingesta, existira un balance (-), y de
los contrario existira un balance (+).

Cuando hay wun desequilibrio hidroelectrolitico es
muy importane estar vigilando constrantemente los signos vita-
les porque nos pueden acarrear serios problemas.

Cuando hay un aumento de la temperatura es como resul-
tado de la evaporacién disminuida de liquidos en la superficie
corporal,

La presi6n sanguinea y el volumen del pulso permanecen
normales en la primera fase de la deshidratacién, debido a
que en ¢l agua intracelulsr se desplaza hacia fuera para com-
pensar la perdida extracelular.

SIn embargo si no se corrige el deficit de liquidos,
el volumen intravascular, finalmente disminuye la presidn
sanguinea y el pulso se debilita; entonces el paciente puede
presentar un estado de sochk o posteriormente un para cardio-

respiratorio.
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5. PROBLEMA Y/O NECESIDAD
digiene personal
MANIFESTACIONES CLINICAS

- Halitosis
- Irritacién de 1a piel.

- Diaforesis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFESTACIONES CLIKNICAS
La transpiracién excesiva v la presencia de bacterias

en boca y piel, son causa de tales olores.

El mal aliento o holitosics en causado a menudo por
bacterias o por alguna causa organica o por residuos de alimen-
tos en la boca, en tanto que la higiene bucal elimina esta

causa de molestia desagradable en el paciente.

La piel sana y sin gietas protegen al cuerpo y/o

hacen resistente a la entrada de cuvalquier microorganismo.

En este caso ¢s necesario que hay una adecuada circu-
lacibén sanguinca en la piel y de no ser asi se vera afectada
cualgquier zona del cuerpo en la cual puede haber palidez de
la piel, por la deficiente circulacién y/o per la presidn
que se tiene, despues habra un enrrojecimiento en el area dado
que hay un exceso de sangre en dicha zona, y que para compen-
sar 1a nutricidén de las células y los tejidos vecinos este
se acompafia de prurito, en la que despues puede haber irrita-
cibén ya que si no se elimina pronto la presién o la irrita-
cién de dicha zona afectada adquirira un color oscura y al

final la piel se rompera y aparecera vna ulcera.



La diaforesis o sudor excesivo; es la transpiracibn
excesiva y en esta situacibén toda la piel se presenta himeda

y llena de sudor.

Las glandulas sudoriparas se encuentran distribuidas
en todo el cuerpo, las cuales producen sudor, ya que esta
es una solucion débil de sodio y otras sales en agua o pequeias
cantidades de desechos orgénicos y conforme oaumenta la secre-
cibn sudoripara, aumenta tanbién la concentracidén de ciorure
de sodio en el sudor; sin embargo cuando el aumento de 1la
secrecidén suvdoripara dura mucho tiempo, es cuando el cuerpo
empieza a desechar el mal olor y empieza a tener incomididad

el paciente.

La secrecidn de sudor es principalmente un mecanisno
de termorregulacién pero puede ocurrir como resultado de alguna
tensidn emocional.

La divisién simptica del Sistema Nervioso Autdnomoa

es la encargada de estimular la secrecién sudoripara.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Bano de esponja
- Masaje y lumbricacidn de la piel.

- Aseco bucal (Bicarbonato de sodio).
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

La higiene favorece a la salud, ademas tiene como

reusltado ¢l bienestar fisico y la comodidad del paciente.

Los enfermos suclen ser sensibles a los olores desa-

gradables ya que la transpiracidén excesiva y la presencia
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de bacterias en boca y piel son causa de tales olores.

EL bafio cumple diversos fines, limpia la piel y da
al paciente sensacién de {rescura y limpieza, a la vez permite
la relajacidén de fos musculos y sirve como estimulacibén de

la circulacibén y le respiracibn ademas de la eliminacidn.

El masaje y lubricacién de la piel nos ira dando
pautas para ir viendo la mejoria de la irritacidén de le piel,
ya que iré desapareciendo poco a poco ayudandonos de la palmo-

puiiopercusién y de los cambios de posicién frecuentes.

Con esto & la vez le servira para la estimulacién

de la circulacién y favorecer 8138 relajacidn.

El cuidado y asseo de la buca ayuda a sentir al pacien=

te mas satisfecho y asi evitaremos el mal olor.

E1 aseo bucal realizado con Bicarbonato de sodio
y solucidn, nos ayudara bastante; porque este se realiza conti-
nuamente a lo largo de la vida en cantidades variables como

un producto final del metabolismo tisular.

Esto es un antiséptico que favorece a la higiene

y de tal maners evita la propagacidn de microorganismos.

Esta es una sustancia amortiguadora que actlda en

la regulacidén Acido base del organismo.
6. PROBLEMA Y/O NECESIDAD
Termorreguladora.

AMANIFESTACION CLINICA.
Hipertermia.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION CLINICA

La temperatura del cuerpo suele permanecer dentro de -
limites constantes, por un equilibrio entre la produccidn
y la pérdida de color, ya que este es regulado por un especie

de termostato en el Hipotdlamo Cerebral.

El calor que es producido fundamentalmente por el
ejercicio y por la capacidad del organismo para quemar y utili-
zar alimentos.

Este se pierde fundamentalmente a través de la piel,
en los pulmones y los productos de desecho.

Cuando el organismo produce mds calor del que pierde,
su temperatura aumentard por arriba de lo normal y de lo contra
rio, si pierde més calor del que se produce, la temperatura

disminuira a niveles menores de 1o normal.
ACCIONES DE ENFERMERIA

- Control termico: Por medios fisicos (aplicacidn de hielo

yc olocacibén de compresas humedas).

- Control termico: Pro medios quimicos (administra-

cién y ministracién de antipireticos como la Dipirona).
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE EXFERMERIA

- COntrol termico por medios fisicos (aplicacibn
de hielo y de comprezas humedas).

Cuando se aplica frio a 1la piel, la priemra reacciébn

visible es la vasoconstriccién, es decir gue hay una disminu-
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cibébn del calibre de los vasos cutaneos. Ya que la piel se
enfria y palidece por lo tanto se estimulan las fibras nervio-
sas, reccptores del frio, y los impulsos san llevados al hipo-
tdlamo y a la corteza cerebral y estos en ¢l organismo reaccio-

nan para conservar el calor.

Al contraerse los vasos sanguineos sc reduce la circu-
lacidén en la piel a fin de conservar elcalor cvitando que
se pierda, por la sangre al exterior.

]l tejido donde se¢ aplica el frio, ademas de la vaso-
constriccidn, disminuye el metabolismo, ya que se emplea menos

oxigeno y se acumulan menos desechos,

-~ Contrel termico por medios quimicos (administra-

cidn y ministracidnd e antipireticos y/o analgesicos).

Neomelubrina - Dipirona: Es una anlgesico, que tam-
bién funciona como antipiretico ¥y caso antiinflamatrio, ya
que este medicamento esta indicado para el tratamiento sintoma-
tico de las enfermedades que se acompaficn de hipertermia,
7. PROBLEMA Y/0 NECESIDAD

Eliminacidn.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Xo control de esfinteres (vesical y ‘anal).

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS MANIFIESTACIONES CLINICAS

la excreciébénd e sustancias de decsecho es importante

para la vida y no debe interrumpirse durante las enfermedades
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Los alimentos son digeridos y absorbidos en las vias
gastrointestinales; sin embargo quedan muchos desechos de
los mismos que se excretan ¥ tal como ocurre con la orina
que se desecha, la excrecibén de los residuos inltiles de los
alimentos u otras sustancias que son de gran importancia en
la vida diaria del paciente y que no deberan interrumpirse

durante alguna enfermedad presente.

La incapacidad de controlar la expulsibén de orina
se debe a que 1a vejiga no puede almacenar c¢rina debido al

transtorno presente.

La incapacidad de los esfinteres para controlar la
expulsién de haces y gases, se debe a que una situacién que
esta entorpeciendo la funcidén adecnada de los esfinteres la
lesién de los nervios de dichas estructuras.

ACCIOXES DE ENFERMERIA.

~ Colocacién de una Sonda Foley.

- Cuidados a la Sonda Foley.
FUNDAMENTACIOR CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERNERIA

La colocacién de la Sonda de Foley fue neceseria
en este paciente, ya que solamente asi se podria llevar a
cabo el control estricto de liquidos 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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Hay que vigiliar que la sonda este cdrenando, que
no se extravase, que este bien fija, que se le haga su cambio

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

El paciente llegd al Hospital de Neurologia y Neuro-
cirugia el dfa 18 de Abril de 1989, procedente del Estado

de Hidalgo.

Ingresa al servicio de Urgencias; "donde es valorado
por los médicos de dicho servicio y estos deciden internarlo

de inmediato.

El paciente se hospitaliza en el ler. piso de Neuro-
cirugia y en el transcurrir de los dias, el paciente empieza
a deteriorarse aun teniendo wun tratamiento farmacolédgico,
el cual es nuevamente valorado por el médico de guardia y
este decide su traslado al servicio de Terapia Intermedia
en donde se dan cuenta que el paciente se sigue deteriorando,
se le realizan una scrie de cestudios de urgencia y se le cam-
bia el tratamiento farmacoldgico, pero no da resultado y de
nuevo se valora y deciden someterlo a cirugia, el paciente
se prepara haciéndole su tricotomia cefdlica y se le instala
un cateter central el cual se monitoriza por los médicos de
anestesia, se pasa al servicio de Recuperacidén en donde se

le instala una linea artial y de ahi lo suben a guirdfano.

El paciente después de la Cirugia sale en estado
de conciencia Estupuroso, el cual hay necesidad de estarlo
estimulando tanto verbal como sificamente para que este no

caiga en un coma profundo.

El paciente continua con sus Sondas’ tanto Nasogés-
trica por la cual vamos a seguir alimentando para proporcio~-

narle sus nutrimientos requeridos.



Y con la Sonda de Foley en la que debemos vigiltar
mds su irrigacibén ya que de ésta dependen que tantos egresos
tiene el paciente durante el dia, por lo que se decide llevarle
un control estricto de liquidos, ya que el pacicente estd pasan-

do por un periodo de deshidratacién.

En cuanto a las crisis convulsivas han ido disminu-

yendo con el tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a4 su estado general se le proporcionan
su bafo diario, su masaje y su estimulacién fisica por medio
de ejercicios pasivos para evituar la contractura de sus extre-
midades y las laceraciones por no tener movilidad el paciente,

ya que a su vez se le dan cambios frecuentes de posicidn.

Debido al tratamiento famacoldgico y al tratamiento

quirGrgico, el paciente fue recuperéndose lentamente.

Se espera que no sea recidivante su padecimiento.
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