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INTRODUCCION

La enfermedad Cerebra Vascular se refiere a toda anormalidad funcional del
S.N.C. Causada por interferencia con el aporte normal de sangre al cerebro.

Puede implicar una arteria, una vena o ambos cuando la circutacién cerebral
queda perturbada como resultado de oclusion parcial o compleja de un vaso

sanguineo o por hemorragia resultante de! desgarro de la pared de un vaso.

Puede ser causada por arteriosclerosis, cambios hipertensivos,

malformaciones arteriovenosas, vasoespasmo, inflamacion, arteriotis o embolia.

Los vasos sanguineos pierden su elasticidad, se endurecen y surgen
depdsitos ateromatosos, o placas que pueden ser origen de un émbolo.

La Juz del vaso puede cerrar gradualmente causando un transtorno de la
circulacion cerebral e isquemia del cerebro, que cuando es transitoria no induce
déficit neuroldgico.

La oclusion de un gran vaso causa infarto cerebral, mientras que la rotura
produce hemorragia.

HEMORRAGIA - La ruptura de una arteria en el cerebro en la superficie causadas
por la debilitacién del lado de Ia arteria o por una anormalidad congénita del sistema
de circulacion def cerebro,

Las hemorragias pueden ocurrir en el cerebro o en el espacio entre el cerebro
y la membrana protectora, el 20% de los derrames cerebrales son a causa de
hemorragias.
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De los que sobreviven a estos ataques en el curso de los anos, 30% regresan
a su trabajo a sus actividades usuales, 55% quedan incapacitados pero pueden
llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, a veces con ayuda, mientras que 15%
son auténticos invalidos que requieren cuidado total durante toda su vida.

SINTOMAS

- Debilidad o adormecimiento sibito y temporal de cara, brazos y/o piernas.

- Visién borrosa o disminuida. _

- Dificultad temporal o perdida del habla o problemas para comprender la
pronunciacion.

- Mareos o inestabilidad temporal.

- Dolores de cabeza inexplicables.

LA HEMORRAGIA INTRACRANEANA
Ocurre en los espacios intracerebral, subaracnoideo, epidural o subdura,

Suele manifestarse como un déficit neurologico focal de inicio brusco. Si es
extensa, se afiaden signos de hipertension endocraneal aguda como alteraciones de
la conciencia, cefalea y vomito, los déficit focales dependen de la localizacion y

tamanio de ta hemorragia.

En la hemorragia endacraneal, la subaracnoidea producida por malformacion
arteriovenosa se presenta por lo general en sujetos jovenes de 25 a 49 afios que la
producida por aneurisma.

Las condiciones genéticas de los individuos conllevan al mismo a sufrir
invalidez parcial o total como la hemiplejia o la muerte, cuando estas alteraciones




L)

sufren grandes cambios y se convierten en procesos patolégicos de importancia en

la vida de! paciente.

La hemorragia es el mecanismo inductor de ataque apopléjico en un 15% de
los pacientes que la presentan.

Las repercusiones sociales que puedan ocasionar en el individuo son de suma
importancia para el paciente ya que le puede acarrear problemas en su trabajo,

economia familiar y abandono del paciente por ta familia.

Las alteraciones fisicas que pueda tener el paciente cuando estas alteraciones
dafan demasiadas neuronas son de suma importancia para el desempefio de las
funciones vitales y de trabajo del individuo.




OBJETIVO

Interpretar en forma sistematica el padecimiento que presenta el paciente con
apoplejia derecha como consecuencia de hemorragia intracraneal por maliformacién

arteriovenosa cerebral.

Observar y registrar las alteraciones que presenta el individuo con apoplejia
derecha secundaria a alteracion neurovascular cerebral; para implementar acciones
de enfermeria que satisfagan y cubran las necesidades basicas y de la propia
enfermedad acorde con la evolucion de ta misma.

Continuar el proceso de restablecimiento neuromotor del paciente, para
reintegrario al ambiente social y familiar, mejorando sus condiciones fisicas,
bioldgicas y psicolégicas.
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JUSTIFICACION

Analizar la importancia que tiene el manejo del paciente hemipléjico por
hemorragia intracraneana, identificando los multiples factores desencadenantes

como el patrén de vida, edad y genética del individuo.

Colaborar a la comprensién del padecimiento para tener una mejor
cooperacion emaocional y funcional del enfermo y la familia: en el manejo y del
individuo con apoplejia derecha secundaria a alteracion neurovascular cerebral.

Sustentar al personal de enfermeria en la adecuada resolucion de
necesidades y problemas que presenta el individuo durante su estancia en ef

hospital.

Comprender e identificar los cambios existentes en la evolucion de!
padecimiento y las acciones de enfermeria que se implementen; tengan un respaldo
tedrico y puedan ser justificadas al momento de su aplicacién, mejorando las
condiciones vitales del enfermo utilizando los recursos materiales de la unidad
hospitalaria.

El estudio clinico del paciente hemipléjicoc a consecuencia de hemorragia
intracraneana, permitira aplicar las etapas del proceso de atencién de enfermeria
para la atencién del paciente con esta patologia, se podra valorar la importancia y
trascendencia que tiene el seguimiento de enfermeria en la evolucién y la evaluacion
constante de! paciente; para atender de manera inmediata sus necesidades con
intervenciones de enfermeria oportunas que conileven al pronto restablecimiento de

la salud.

Dicho trabajo de investigacion apoyara a la realizacion del examen profesional; para
la obtencion de la titulacion en la carrera de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.



METODOLOGiA‘

- Buscar bibliografia necesaria.
- Historial de! paciente.
- Utilizacion del P.AE,

VALORACION: Reunir datos de salud del paciente por medio de la observacion,
interrogatorio directo e indirecto y la inspeccion del paciente en el momento que tiene

contacto con los servicios de salud.

DIAGNOSTICO: Analizar los datos de la valoracion para determinar un diagnédstico
(s). Analizando los datos obtenidos e identificando los problemas y asi establecer
juicios y conclusiones acerca de las reacciones del paciente o problemas de salud
reales y potenciales, para la formulacion del diagnéstico de enfermeria.

PLANEACION: Desarrollar un plan de atencion que prescribe intervencion para
alcanzar resultados esperados. Con el objeto de individualizar la atencién para ef
paciente. Logrando un nivel de funcionamiento optimo o mejorado en las areas
problematicas identificadas en el diagnostico de enfermeria. Estableciendo
prioridades con la determinacién de objetivos y la planeacién de intervencion de
enfermeria,

REALIZACION: Es la realizacion de las intervenciones identificadas en el plan de
atencion. Primeramente tenemos que validar y documentar el plan de atencion,
suministrar y documentar la atencion ¥ seguir colectando datos para ir mejorando el
plan de atencion, utilizando simbolos o abreviaturas en la documentacion.

EVALUACION: Se valora la evolucion del paciente hacia los logros de los objetivos,
realizando los siguientes pasos:




Documentacion de las reacciones de las intervenciones.
Evaiuacion de Ia eficiencia de las intervenciones.

Evaluacion de logrb de objetivos.

I I

Revision del plan de atencion de enfermeria.

UNIVERSO DE TRABAJO: 1 Paciente que se detecto en la Institucidn donde presto
mis servicios H.G. CHILAPA GUERRERO
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1.1 Generalidades de Anatomia y Fisiologia del Sistema Nervioso Central.

El Sistera Nervioso Central se desarrolla a partir del ectodermo dorsal en los
embriones recién formados.

El primer indicio def Sistema Nervioso es el neurcectodermo contenido en la placa
neural, el cual aparece a los 16 dias del desarrollo en la linea media dorsal del
embrion, la placa neuraf se convierte dos dias mas tarde en el surco neural, con un
Pliegue neural a cada lade, a fin de la tercera semana, empieza a fusionarse para

convertir el Surco Neural en tubo Neural.

El crecimiento y la diferenciacion se realizan en mayor grado la porcidn rostral
del tubo Neural, donde se desarrolla una parte grande y compleja que es el encéfalo
¥ a porcion restante del tubo Neural formara la médula espinal

Las Vesiculas encefalicas primarias que aparecen al fin de la cuarta semana
son: Ei prosencéfalo (cerebro anterior), mesencéfalo (cerebrp medio), y el
rombencéfalo (cerebro posterior). Durante la quinta semana la primera y tercera
vesiculas presentan dos engrasamientos y se forman cinco vesiculas secundarias, el

telencéfalo, diencéfalo mesencéfalo metencéfalovmielencéfalo.(1)
—_———l—-——_._l________L

La luz de! tubo Neural se convierte en un ventriculo lateral, en cada hemisferio

cerebral, en el tercer ventriculo que se encuentra_entre la médula oblongada, el

puente y el cerebelo.

El tercer v cuarto ventriculo se comdunican por un estrecho conducto mesencéfalico,
que atraviesa el mesencefalo.(2)

CHh Mureay i, Bare. Kicrsan Joln A, 1) Siztema Neovions Humano, rdd

12) ddem,
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El encéfalo incluye los hemisferios cerebraies, el tallo cerebral y el cerebelo.

El tallo cerebral incluye diencéfalo, cerebro medio o mesencéfalo, protuberancia o

puente, médula oblongada o bulbo raquideo. {3)

Hemisferios Cerebrales {telencefalo): Incluye ia corteza cerebral, el cuerpo estriado y
la sustancia blanca. Pequefias areas de la corteza cerebral conocida como
arquicorteza (arcaica), se incluye en el sistema limbico, que intervienen las
emociones y en la participacion de éstas en las funciones viscerales a través del
sistema vegetativo. También hay extensas areas de asociacion en las cuales se
efectian los mas altos niveles de la funcisn neural, incluyendo aquellas funciones

inherentes a la actividad intelectual. (4)

El cuerpo estriado es una gran masa de sustancia gris con funciones motoras,
situada cerca de la base de cada hemisferio. Consiste del nicleo caudado y del
nucleo lentiforme, este Ultimo se subdivide en plutamen y globo palido.

La sustancia blanca de cada hemisferio se forma de fibras que conectan areas
corticales del mismo hemisferio, fibras que cruzan el plano medic de una gran
comisura conocida como cuerpo calloso, que conectan areas corticales de los dos
hemisferios y fibras que pasan en ambas direcciones que conectan la corteza con
centros subcorticales, fibras que convergen para formar compacta capsula interna

entre el talamo y el cuerpo estriado.

El cuerpo del cerebro desarroliado varia con la edad y estatura hombre adulto
normalmente es de 110 a 1700g (1 360g), mujer adulta 1050 a 1 550g (1275g).(5)

L3 Seralton [onald B Neurolisialopta, pp. 35,

4) Murray 1, Iharr, Kierman Juhn A, F) Mintema Nery josu Hupsang p 3,
{3) flem
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Diencéfalo: Forma Ia parte central del cerebro. El talamo componente mayor del
diencéfalo, recibe informacion de todos los sistemas sensoriales y la envia a las
areas sensitivas de la conteza cerebral. Parte dei mismo tiene conexiones con areas
corticales no especificas, las cuales se relacionan con procesos mentales complegjos.
Otras regiones del talamo participan en circuitos nerviosos implicados con ias
emociones, algunos nicleos talamicos sirven de relevo a las vias que van del
cerebelo y el cuerpo estriado a las areas motoras de la corteza cerebral. El epitalamo
incluye pequefios tractos y nicleos, junto con el cuerpo pineal, que se comporta
como glandula endocrina. El hipotalamo es el principal centro auténome de! cerebro
y como tal, tiene una funcion importante de control sobre los sisternas simpatico y
parasimpatico. Ademas las células neurosecretorias del hipotalamo sintetizan
hormonas que llegan al flujo sanguineo a través del lobulo posterior de la hipéfisis,
influyen en la produccién de hormonas del I6bulo anterior de la misma, mediante las
conexiones vasculares del sistema porta-hipofisiario.

El subtalamo comprende tractos sensoriales que van al talamo, fibras nerviosas

originadas en el cerebelo y e! cuerpo estriado.

La retina es un derivado del diencéfalo, el nervio optico y el sistema visual estan por
consiguiente, relacionados intimamente con esta parte del encéfalo. (6)

Cerebelo: Es especialmente grande en e} encefalo humano, capta informacidn de Ia
mayoria de los sistemas sensitivos y la corteza cerebral y en general tiene influencia
motora sobre fa musculatura esquelética, su funcién determinar el tono muscular en
relaciéon con el equilibrio, locomocién, postura y movimiento no estereotipados, el
cerebelo opera en un nivel subconsciente.

thy Murmmy | Barr. Kicrman Jhin A, £ sistemz Nerviose Humane.
pp6




Mesencéfalo: Como otras areas del tronco encefalico, el mesencéfalo contiene vias
sensoriales y motoras asi como los nucleos de dos nervios craneales. Existe una
fegion dorsal, el techo o tectum, que se relaciona con los sistemas visual y auditivo.
El mesencéfalo incluye también dos importantes nicleos motores, el nicleo rojo y la
sustancia negra. El mesencéfalo esta unido al cerebelo por los pedinculos

cerebelosos superiores. (7)

Puente: Esta formado por dos compeonentes distintos, la porcidén dorsal tiene las
mismas caracteristicas de las demas estructuras del tronco encefilico, por io que
incluye tractos sensoriales y motores junto con nervios craneales. La porcion basal
ventral es una parte especial de! tronco cerebral. Su funcién €S proveer numerosas
conexiones, entre la corteza del hemisferio cerebral y el hemisferio cerebeloso
contralateral a través del puente, estas conexiones son muy importantes para la
maxima eficiencia de la actividad motora. El par de pedinculos cerebelosos medios
unen al cerebelo con el puente. (8)

Médula Oblongada: Los tractos de fibras de la médula espinal sé continuan hacia la
médula oblongada, la cual contiene también acumulos de células nerviosas
denominadas nucleos. Los mas notables son los nucleos olivares inferiores que
envian fibras al cerebelo a través de los pedinculos cerebelosos inferiores, que a su
vez unen la médula oblongada con el cerebelo. De los nuicleos mds pequenos
algunos son componentes de los Gltimos nervios craneales. (9)

Encéfalo: Cuando se retiran las envolturas meningeas se observa que el cerebro
esta dividido en dos hemisferios-iguales, por una fisura longitudinal profunda,

localizada en la linea media.

La superficie de cada hemisferio es muy irregular y presenta muchas crestas
(circunvoluciones) separadas por depresiones poco profundas ( surcos ). Los sur-
(73 Moreay b flarr, Kierman John A L Sistema Nervigso Humaag. p.7-%

(8) Ibidem p 8,
149) Iibern,
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€os mas profundos se denominan fisuras, Un surco central separa a cada hemisferio
en dos lobulos, frontal (anterior) y parietal (posterior), el [6bulo temporal esta sepado
del frontal en cada hemisferio por una fisura lateral. El I6bulo occipital de cada
hemisferic se encuentra demarcado por una fisura parietoccipital, por la escotadura
preoccipital. (10}

Las caracteristicas adicionales del l6bulo anterior son las circunvoluciones y surcos
frontales superiores, medio e inferior. Inmediatamente anterior al surco central se
encuentra el surco y la circunvolucion precentral, y en la zona que se encuentra
inmediatamente posterior a ésta, o sea el I6bulo parietal estan fas circunvoluciones y
et surco postcentral.(11)

Cada lébulo temporal se caracteriza por presentar una circunvolucion y un surco
ternporal superior, mediano e inferior.

La circunvolucion del cingulo es una banda de tejido cortical primitiva que circunda el
cuerpo calloso, estd constituido por una gruesa banda de fibras que forman la
comisura que une los dos hemisferios cerebrales. El Septum Pellicidum es una
delgada membrana que separa e! liquido cefalorraquideo de los hemisferios
laterales; ‘Puede observarse entre el formix y la porcién anterior del cuerpo
calloso (12)

Las caras mediales del tilamo e hipotalamo forman las paredes laterales del tercer
ventriculo, el cual se prolenga hacia arriba con los ventriculos laterales atraves del
agujers de Monro o interventricular Y por abajo con el cuarto ventriculo através del
acueducto cerebral.

CHOY Saration Donald B, Neurofisiolugis p.p.a6.37
(1) 1dem.
{12) Thidem. I, 17




Las comisuras anterior y pdsterior, lo mismo que el cuerpo calloso, son haces de
fibras que conectan los dos hemisferios, el cuerpo pineal y los cuerpos
cuadrigéminos o coliculos son caracteristicas prominentes de [a cara dorsal del tallo
cerebral posterior, en tanto que el quiasma dptico, la glandula pituitaria y los cuerpos
mamilares son caracteristicas prominentes del tallo cerebral anterior.(13)

Médula Espinal: Es el componente menos diferenciado del neuroeje. La naturaleza
segmentaria de la misma se manifiesta por una serie de pares de nervios espinales,
cada uno de ios cuales entra o sale de la médula espinal mediante una raiz sensorial
dorsal y otra motora ventral. Al hacer una seccion transversal, la sustancia gris
central en la cual se encuentran los cuerpos de las células nerviosas, guarda
semejanza con la H, la sustancia blanca, que esta formada de fibras nerviosas,
dispuesta en sentido longitudinal ocupa la periferia en la médula espinal. En esta
ultima se incluyen conexiones nerviosas que participan de manera importante en los
reflefos espinales. También existen vias que conducen impulsos sensoriales al
cerebro y otras que van del mismo a la neuronas motoras del cuerpo anterior de Ja
médula espinal.(14)

La médula espinal es fa prolongacion def tailo cerebral dentro del conducto vertebral.
Es basicamente una estructura larga y angosta con dos ensanchamientos, uno a

nivel cervical y otro a nivel lumbar.

El engrasamiento cervical se debe al gran numero de fibras nerviosas espinales
aferentes y eferentes de esta region que le brindan inervacion a los miembros
supetiores. E! engrosamiento lumbar representa la inervacitn similar de ia

musculatura de los miembros inferiores.

(L3 Sirglon Donald 8. Neurolisivlogia. p.p 37,
(HY Murmy 1. Bar, Kierman John AL B Sistemy Nepy rrsu Hamgng. p p o
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En una vista dorsal de la médula espinal se observan varios surcos: surco mediano

poslerior con surcos posterointermedio y posterolateral a cada lado de éste.

Una vista anterior muestra un surco o fisura anterior mediana con un surco lateral
anterior de cada fado. Una prolongacion larga y delgada de la médula espinal el
filamento terminal, se extiende hasta el coccix en el extremo inferior de! sacro. Un
corte transversal de la médula espinal a cualquier nivel demostrara el patrén
caracteristico en forma de mariposa, de la sustancia gris rodeada por la sustancia
blanca.(15)

La sustancia blanca de la médula espinal, se divide en tres grandes regiones que se

denominan foniculos o cordones:

a) Foniculo posterior estd delimitado por los surcos posteromediano y
posterolateral.

b) Foniculo lateral es la regioén de la sustancia blanca que se encuentra entre
los surcos posterolateral y lateral anterior.

c) Foniculo anterior estd circunscrito por el surco lateral anterior y la fisura

mediana anterior.
La sustancia blanca de ambos lados de la médula se continda a lo largo de toda su

comisura blanca anterior.

Haces ascendentes y descendentes de la sustancia blanca de la médula espinal.
Esta formada por millones de fibras que conducen impulsos hacia arriba y hacia
abajo.

(15) Seralton Donald (3. Neurofisiologia, pp3R
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La mayoria de estas fibras también son miglinizadas por los oligodendrocitos, y las

vainas de mielina dan a la sustancia blanca su color caracteristico.

Las haces descendentes disminuyen de grosor a medida que descienden por la
médula, debido a la continua salida de fibras de la médula a medida que liegan a su
destino especifico. En forma analoga las heces ascendentes aumentan de grosor a
medida que ascienden por la médula, ya que reciben conlinuamente fibras

nuevas.(16)

La sustancia gris en cada mitad de ia médula se subdivide en tres astas: Posterior,
intermediolateral y anterior. La comisura gris conecta la sustancia gris de ambos

lados de la médula, alrededor del conducto central.

El asta anterior contiene los cuerpos celulares de las neuronas motoras de los
musculos esqueléticos, es mucho mas grande en los ensanchamientos cervical y
lumbar donde la médula da origen a los nervios espinales que van a enervar
miembros superiores e inferiores. Debido a que las fibras sensoriales de los nervios
espinales terminan en el asta posterior, se encuentra un asta de mayor tamafio en
las regiones medulares cervicales y lumbares, que en la médula toraxica.(17)

En los contes transversales de |a médula, entre T1r y L2 se encuentra un asta
intermediolateral, que da origen a las fibras simpdticas preganglionares. Una
region similar formada por neuronas que da origen a las fibras parasimpaticas
preganglionares, se encuentra en la sustancia gris intermedia, los segmentos sacro 2
a 4 de la médula, no se forma un asta lateral prominente. (1 8)

Arquitectura laminar de la sustancia gris, una forma conveniente de subdividir la
sustancia gris de la méduta espinal es segun la citoarquitectura general de las
diversas areas.

(16} Stralon Donald B3, MNeurafisivlogia, p.p. 38-39.
117} [bidem: p. 39
{18) ldem,
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Se cree que las laminas I, Il, IN, IV son las principales areas receptoras de impulsos
aferentes de fa medula, las laminas V. Vi estan relacionadas con la informacién
propioceptiva (posicion corporal y el movimiento) lo mismo que con los impulsos
provenientes de la corteza cerebral y otros centros superiores. La lamina Vi! tiene
conexiones con muchos centros superiores, la Vill recibe informacion del lado
opuesto de la médula y al mismo tiempo tiene numerosas conexiones con centros
cerebrales superiores, la tAmina IX es Ia region donde se localizan las neuronas
motoras alfa y gamma para los musculos esqueleticos, |a lamina X probablemente es

un area comisural.(19)

(19} Swalin Donald 3. Neurofisiulogia. pp.3y




1.2 _ Hemorragia Intracraneana por Malformacion Arteriovenosa.

Ocurre en los espacios intracerebrales, subaracnoideo, epidural o subdural.

Suele manifestarse como un déficit neuwrologico focal de inicio brusco, sies
extensa, se afiaden signos de hipertensién endocraneal aguda como alteracion de [a
conciencia, cefalea y vomito, los déficit focales dependen de la localizacion y tamaio
de la hemorragia.(20)

La hemorragia subaracnoidea por malformacion arteriovenosa, es el resultado
de la sustitucion del lecho capital por agrupacion de vasos normales interpuestos
entre los sistema.;; arterial y venoso en un segmento de fa circulacion. Pueden crecer
con el tiempo y manifestarse de diversas formas. EI tejido cerebral contiguo puede
estar crénicamente isquémico y entre los signos y sintomas neurologicos figuran
perdidas de la funcién focal y excitabilidad alterada.(21)

Se presenta por lo general en sujetos mas jovenes que la producida por
aneurisma { 20 — 49 arios).

El hematoma intracerebral que se presenta por malformacion vascular cripticas a
menudo puede pasar por hemorragia hipertensiva,

Estas malformaciones arteriovenosas pequefa de menos 3 ¢cm de tamano como
maximo suele ser asintomatica y suele ser mas frecuente que la anomaiia

arteriovenosa clasica.

La anomalia Criptica puede destruirse con el hematoma y ser imposible
determinar la patogenia. A diferencia de la hemorragia hipertensiva, el
hematoma secundario a anomalia arteriovenosa tiende a presentarse fuera de los

(20) Woadicy Miciele, Whelan Alison. Manua) Terapdutica Médica. p.p. 602
(21) Idem.




nucleos basales en la sustancia blanca del hemisferio cerebral y puede localizarse en

el cerebelo médula espinal y tallo cerebral.

1.2.1. Sintomatologia

- Inicio brusco de cefalea intensa.

- Alteraciones de la conciencia.

- Fiebre, véomito.

- Rigidez de nuca, dolor lumbar, hemiplejia.

- Déficit neurolédgicos focales, crisis convulsivas.

- Hemorragia retiniana.

Las complicaciones de la hemorragia subaracnoidea cabe citar recidiva de la
hemorragia (a las 2 semanas), crisis de vasoespasmo con isquemia (4 — 14 dias),
hidrocefalia, convulsiones y sindrome de secrecion inapropiada de hormona
antidiurética.(22)

1.2.2, Diagnéstico

Por medio de la historia clinica y exploracion fisica.

La tomografia computarizada; demuestra la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo de los surcos y cisternas del cerebro en un 90% de los pacientes. Se
asocia a hemorragia parenquimatosa e interventricular. La malformacion
arteriovenosa se detecta mediante T.A.C. por la administracion de medio de
contraste yodado.

Puncion lumbar: Esta indicada cuando no se confirma el diagnéstico clinico de
hemorragia subaracnoidea por T.A.C., si se obtiene un liguido cefalorraquideo
hemorragico, debe centrifugarse de inmediato |a muestra para examinar el

(22) Woodley Michebe, Whelan Alison. Manual erapéutica Médica,
p.p. 603
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sobrenadante, por si fuera xantocromico (amarillo), causado por la destruccion de los
hematies, tarda varias horas en aparecer e indica la presencia de hemorragia
subaracnoidea y no de puncion lumbar traumatica (aumento de leucocitos por cada
700 hematies, 100 hematies corresponden con un aumento de 1mg/dl de
proteinas.(23)

Angiografia para determinarse el tamario y la localizacién del aneurisma en el
preoperatorio.

1.2.3. Tratamiento.

El tratamlento de eleccion del aneurisma sacular es la reparacion quirdrgica,
depende del estado clinico del paciente.

Los cuidados y medidas de apoyo preoperatorios son:

-Reposo en cama, sedacion, analgesia y laxante para evitar los aumentos
bruscos de la presién intracraneal o sistematica.

Solo tratar los casos con aumento extremo de la presion arterial (diastélica mayor de
130 mmHg). Evitar la hipotensién ya que se exacerba el déficit isquémico, la
disminucién de la tensién arterial se debe llevar a cabo de manera lenta y cuidadosa
con supervision cardiaca.{24)

E! Nimodipino, antagonista del calcio mejora el pronéstico de la hemorragia
subaracnoidea y parece recidir la incidencia de infarto cerebral asociado con pocos
efectos indeseables, 60 mg c/4 horas, por via oral durante 21 dias. Con inicio en los
primeros 4 dias de la presentacion clinica.

Para evitar el deterioro neuroldgico producido por el vasoespasmo se recurre a la
expansion del volumen y a la presion inducida.(25)

123} Woodley Michele. Whelan Alison.. Manyal Terapéutica Midica. p.p. 603-604
{24) Ibiden: . 604

(253 Sholuis frunner L. Smith $. Doris, Manual de Ealermeria Medicoquiriegica, Vol 5. p.p. 1266,
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1.2.4. intervenciones de enfermeria

Cuidados preoperatorios en pacientes con hemiplejia.

Objetivo: peterminar el sitio preciso de la lesion,

1.- Ayudar al individuo que se someta a previos diagnosticos y examenes
neurologicos frecuentes.

2.- Valorar y registrar los sintomas y signos de! enfermo en el preoperatorio;
para hacer comparaciones en el postoperatorio.

3.- Asistir al enfermo con defectos motores y sensitivos.

(a) Colocar en la posicion precisa las extremidades paralizadas para evitar las
deformidades por contractura.

(b) Asistir en el ejercicio gradual de miembro superior e inferior.

(c} Proporcionar masaje circulatorio a nivel muscular para activar la circulacion
y ejercitar de manera pasiva los arcos de movimiento del miembro
afectado.

(d} Indicar que coloque la mane sana debajo de la paralizada para su
movilizacion en cama.

(e) Iniciar los ejercicios estaticos del cuadriceps y de gliteos, contraer y relajar
los mascultos para mejorar la fuerza muscutar,

Cuidados postoperatorios en el paciente sometido a cirugia intracraneal.

Objetivo: Buscar complicaciones que amenacen la vida, como hipertensién
intracraneal por edema y hemorragia.

Mejorar el estado funcional de! paciente.

1. Establecer intercambio respiratorio adecuado para eliminar la hipercarbia y la
hipoxia sistémicas que intensifican el edema cerebral,

2. Valorar el nivel de respuesta a ordenes, de refiejos motores, actividad
espontanea.




3. Conservar al individuo normotérmico en el postoperatorio.
4. Valorar sintomas y signos de hipertension intracraneal.(26)
5. Favorecer el equilibrio efectrolitico.

6. Promover la movilizacion.

7. Favorecer el confort.{27)

8. Valorar en busca de complicaciones.

9. Poner en pré'ctica medidas de sostén hasta que el individuo pueda cuidar de si

mismo.(28)

10.Colocar al paciente en decibito lateral izquierdo o derecho con vigilancia del
patron respiratorio y neurocirculatorio.

1. VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA.

2.1. __;Quién es mi paciente?.

ldentificacion:

Nombre: AN.Q.  Edad: 27 afios. Sexo: M. Religion: Catdlica. Lugar
de Procedencia: Chilapa, Gro. Ocupacion: Empleado Federal. Escolaridad:

Licenciado en Derecho.  Dinamica Familiar: Convive con su familia diariamente.

1. Aspecto Externo a Primera Vista: Aprensivo, inquieto, facies de dolor, piel y

tegumentos hidratados, soperoso, adinamico, cabeza con pelo implantado, ojos

(261 Sholtis Brunser L. Smith 8. Donis, Manual Je Enlermeria Medicoyuirirgica.Vol. 5. p.p. 1266 - 1268

1273 1.ong Barbara ¢. Phipps Witma } Manual de Vnlermeria Medicoquinirgica p.p. 5613
{28 Sholtis Brunner Opcit pp 1268




3. Conservar al individuo normotérmico en el postoperatorio.
4. Valorar sintornas y signos de hipertensién intracraneal.(26)
5. Favorecer el equilibrio electrolitico.

6. Promover la movilizacion.

7. Favorecer el confort.(27)

8. Valorar en busca de complicaciones,

S. Poner en pré‘ctica medidas de sostén hasta que el individuo pueda cuidar de si
mismo.(28)

10.Colocar af paciente en decubito lateral izquierdo o derecho con vigilancia del

patron respiratorio y neurocirculatorio.

il VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA.

2.1.  ;Quién es mi paciente?.

{dentificacion:

Nombre: AN.Q.  Edad: 27 afios. Sexo: M. Religién: Catdlica, Lugar

de Procedencia: Chilapa, Gro. Ocupacién: Empleado  Federal. Escolaridad:
Licenciado en Derecho.  Dinamica Familiar: Convive con su familia diariamente.

1. Aspecto Externo a Primera Vista: Aprensivo, inquieto, facies de dolor, piel y
tegumentos hidratados, soporoso, adinamico, cabeza con pelo implantado, ojos

126y Shedtis Brusner L. Smith 5. Doris, Manual de intermeréa Mg,dlgmmrurgu..! Vol §, p.p. 1266 - 1268
1271 Long Harbara ¢, Phipps Wilina 1. Manual de Inlermeria cdicoquirirgica. p.p. 303

(2R} Sholiis Brunner Opgin pp. 1268
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con dilatacién pupilar, tdrax sin compromiso ventilatorio, miembro superior
derecho con pérdida de la sensibilidad y fuerza, miembro inferior derecho
arrefiexico con pérdida de fuerza y sensibilidad, ambos miembros izquierdos sin

alteraciones por el momento, genitales de acuerdo a edad y 5ex0.

Alimentacion: Se considera de buena calidad y cantidad; consumo de carnes
rojas y blancas 4v a la semana, lacteos 2vidia por 7, frutas diario 1 — 2 raciones
(manzana, platano, pera, y demas), leguminosas diariamente, consumo de agua
hervida 3 - 4 vasos al dia.

Eliminacién: Evacuaciones 2v/dia por 7, micciones sin alteraciones.

Descanso: Suefio normal de 6 a 8 hrs diarias, sabados y domingos agrega 2 hrs

mas.

Higiene: Bafio y cambio de ropa diario, lavado de dientes 3v al dia, lavado de
manos antes de comer y después de ir al bafio.

Esparcimiento: Deporte 2 — 3v/semana, montar a caballo 2v a la semana, mas
labores del campo

Otros que estén afectando el estado actual de! paciente: Sobrecarga de trabajo
en el departamento y cambio de funciones.

Ambiente Fisico:
Tipo de habitacién: Casa de tabigque con techo de ioza, piso de cemento con
buena ventitacién e iluminacién, cuenta con 6 habitaciones, 1 cocina, 1 comedor,

2 wc completos, bario de regadera.

Servicios Sanitarios: Drenaje intradomiciliario, agua potable.
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10.Comprension del paciente y causas que lo llevaron a enfermar.

-Grado de conocimiento y aceptacion de su padecimiento actual: Desconoce |a

causa de su padecimiento, el paciente se encuentra cooperador.

11.Que piensa el paciente de las causas gue lo llevaron a enfermar: Que podia ser
causa la sobre carga de trabajo y el cambio de actividad en el mismo.

12.Posibilidad y Limitaciones que el individuo tiene para participar y lograr su
recuperacion: Las posibilidades que se tienen son buenas, ya que la familia se
encuentra cooperadora y ha entendido el grado de severidad de la patologia.
Como limitantes tenemos la distancia de la Ciudad de México para su traslado y
manejo neurolagico y de diagnastico.

13.Metas de Hospitalizacion actual: Las esperanzas que el paciente tiene son
regresar con su famiiia si los servicios meédicos logran corregir y rehabilitar el

dafio ocasionado.,

14.Comentarios de la Enfermera sobre el padecimiento del paciente: Considerando
la edad del paciente asi como su historial se analiza que cursa con una apoplejia
derecha como consecuencia de alguna alteracion neurovascular cerebral,

Se observa al paciente consiente y orientador en tiempo, lugar y espacio.

Por medio de la inspeccién manual de la zona apoplejica se encuentra fria con
ligera palidez de la piel y perdida de Ia sensibilidad motora. Por lo que se requiere
la cooperacion familiar con el equipo de salud para el adecuado manejo
hospitalario del paciente como la adecuada capacitacion para el manejo dietético
e higiene del paciente,




2.2.  Valoracion de Necesidades Basicas del Paciente sequn Maslow.

Informacion General.
Informacion Proporcionada por: Paciente.

Nombre: Sr. AN.Q.
Edad: 27 afios. Sexo: Masculino.

Fecha y Hora de Ingreso: 20 de mayo de 1998 7:30 a.m.

Dx médico al Ingreso: Probable Enfermedad Vascular Cerebral.

Llego a la Unidad en: Automévil desde su casa.

Acompafiado por: Familiares directos {hermanos).

Pesof/signos vitales: T.36.8° P90 R26 P.A.120/70 Peso 70K,
Causa a la que atribuye e paciente a su ingreso: Intenso dolor a nivel frontal con

dificutad para la vision y la dificultad para caminar, no siento ninguna sensacién en

mi pierna y brazo derecho ¥ no puedo moverlos.

Forma en que manejo el problema en casa: Tome un acetaminofen de 500 mg. Pero

no_me quito el dolor de |a cabeza, presente un vémito y no mejore, realice un baino

con agua tibia.

Alergias: Ninguna por el momento.

Medicamentos: Acetaminofen 500 mg para ei dolor de la cabeza sin_prescripcion

médica.(29)

Necesidades Fisiologicas.

Oxigenacién: Intranquilo con R de 26x’ sin alteraciones para respirar, sonidos
respiratorios normales, no es fumador; sin problemas respiratorios por el momento.
Pulso 80x' con volumen y frecuencia, piel con buena coloracién, llenado capilar 2- 3
seg. En la region de ia afeccion se encuentra fria con pulse periférico y ligera palidez.

{29 Musrray A. Tkison. Proceso g Atenvion de Enfernseria,

pp. 29




Mantenimiento de la temperatura: T. 36.8°C, menciona no haber padecido fiebre en

los Gltimos dias, refiere que al tocarse el miembro afectado con el otro lo siente fric.

Nutriciéanidratacién: P 70K Talla 165 cm, Declara que se ha mantenido en su peso
con ligera variacion en verano por el cambio de actividad que realiza, refiere realizar
3 comidas al dia, no hace ningun tipo de dieta. No ha ingerido alimentos por mas de

11 hrs pero ha ingerido agua hace una hora (1 vaso).

Excrecidn: Evacuacion intestinal hace aproximadamente una hora y media con

patron normal, de 2 veces al dia, niega dificultad para evacuar y miccionar.

Reposo y Sueno: Refiere que duerme diariamente a las 11 p.m, hastalas 607 dela
manana, sin problemas para dormir en casa, los sabados y domingos agrega 1 - 2

horas mas de suefio.

Evitacion del dolor: En la escala de 1 al 10, al dolor que presenta le da un 9.
Comenta que se inicio al momento de levantarse de la cama 6 a.m. y este se ha
intensificado mas con el movimiento al agacharse, el miembro inferior derecho no
adguiere suposicion adecuada, para su movilizacién necesita apoyo por ofra

persona.
Sexual: Solo con una compaitera, su esposa.

Estimulacién/Actividad: Refiere ser una persona activa y no tener problemas, realiza
deporte dos veces por semana (footbol de salén y basquet bol). Trabaja como
oficinista en la Secretaria de! Trabajo y Prevision Social, realizando funciones de Jefe
de Departamento. Disfruta la actividad campestre.

Necesidades de Seguridad y Proteccion.

Paciente consciente y orientado, alerta con respuesta a la estimulacion verbai en
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forma correcta. Usa lentes de armazoén por mas de 8 afios por padecer miopia, se
encuentra intranquilo por la presencia de dolor, no presenta temor a la institucion por

ya haber tenido contacto con los servicios médicos anteriormente.
Necesidades de Amor y Pertenencia.
Tiene un hijo, vive con su esposa y familiares (mama, sobrinos y hermanos).

Necesidades de Autoestima.
Me duele mucho la cabeza, no sé si mis familiares han avisado a mi trabajo, ya que
debo estar alla, para poder atender y resolver los problemas que se puedan
presentar,
Mi hijo, sobrings, €sposa y mama se quedaron preocupados por lo que deseo
restablecerme pronto.

Necesidades de Autorrealizacién.
He logrado mis metas planteadas, ya que tengo una profesién, una familia y mi

trabajo el cual me retribuye una economia que cubre mis necesidades necesarias
como la alimentacion, vestido y algunas distracciones.

2.3. Calidad de Vida del Paciente. Prondéstico.

Paciente masculino joven con dificultad a la deambulacion y pérdida de |a
sensibilidad de extremidades derechas, cefalea intensa, con piel fria de miembros
afectados.

Las condiciones vitales del paciente dan un buen prondstico de vida del mismo,
tomando en cuenta los riesgos que se presentan en esta problematica de salud.
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La apoplejia se aplica a los problemas graves de circulacion sanguinea cerebral que
s¢ presenta sibitamente y que condiciona pérdida inmediata a los sentidos ¥
diferentes grados de paralisis.

Aparece como consecuencia de [a ruptura de algunos vasos sanguineos que irrigan
el cerebro y producen una hemorragia cerebral o por la reduccién focal o
generalizada de fa circulacion sanguinea de éste organo producida por una

trombosis o emboalia.

La embolia suele ocurrir en personas relativamente jévenes que tienen problemas
cardiacos. La trombosis y la hemorragia en cambio son mas frecuentes en individuos

que rebasan los 50 aros de edad.

Las personas que tienen alguna anomalia en sus vasos sanguineos estan
predispuestas a sufrir alguna de estas enfermedades a cualquier edad, |a trombosis y
la hemorragia afectan mas a la poblacion masculina, la embolia es mas frecuente en

las mujeres.

Los sintomas dependen de! sitio en que ocurra la lesién de su extension y del estado
general que tenga el paciente antes de presentarla, los sintomas méas graves son la
paralisis y las alteraciones de la conciencia.

En la embolia predomina la paralisis en la extremidad superior e inferior
contralaterales al sitio de la lesion cerebral, ocurre en forma s(bita inclusive durante
el suefio como ocurre en las hemorragias cerebrales a diferencia de la trombosis en
que es lentamente progresiva, la perdida de la conciencia suele ser completa en los
casos de hemorragia, mientras que en la embolia y hemotrombosis solo ocurre una

pérdida parcial de la conciencia.

Como sintomas secundarios que dependen del sitio del cerebro afectado aparecen
signos neurologicos en la cara, la audicion, alteraciones en la sensibilidad, paralisis

facial.
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Como sintomas secundarios que dependen del sitio def cerebro afectado aparecen
signos neuroldgicos en la cara, la audicion, alteraciones en la sensibilidad, paralisis
facial.

El tratamiento varia de acuerdo a la causa que motivo el problema el estado general

del paciente y su estado de conciencia.

Estos pacientes necesitan una rehabilitacion especial no deben permanecer en cama
mas del tiempo necesario, se le deben movilizar las extremidades afectadas varias
veces al dia de manera progresiva para evitar que las articulaciones se inmovilicen o
deformen y aumente su incapacidad.

El apoyo familiar es indispensable para que el paciente adopte una vida parecida a la
normal es necesario no brindarles una actitud sobreprotec_tora que disminuya su
capacidad de lucha.

E! grado de recuperacion dependen de las lesiones cerebrales, de la actitud del
paciente y su familia, del deseo de vivir y ser util y del desempeno que se ponga en
las técnicas rehabilitadoras.

Se debe administrar dieta baja en colesterol y glucosa para tal fin se disminuyen las
grasas de origen animal y azucares.(30)

2.4. Diagnéstico de enfermeria, seguin la NANDA.

PATRON 1 INTERCAMBIO.

- Alteraciones en el riego tisular cerebral
- Alteraciones en la integridad cutanea.

PATRON 2 COMUNICACION

- Trastornos de la comunicacion verbal.

(30} Retler Steven L Banh, Schirier W Rober, Medicina tnterng Clinica. p.p. 376 - 377,
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RELACION

- Trastornos en la integracion social.

- Aiteracion de los patrones de sexualidad

ELECCION

- Cumplimiento ineficaz de la funcién como individuo

MOVIMIENTO

- Trastornos de la movilidad fisica

- Alto riesgo de disfucion neurovascular periférica.
- Fatiga

- Déficit de autocuidado de la alimentacion

- Déficit de autocuidado de baiic e higiene

- Déficit de autocuidado del vestido

- Déficit de auvtocuidado de excrecion

PERCEPCION

- Baja autoestima situacional

- Alteraciones sensoriales/perceptuales; visual, cineste-
sica, tactil.

- Desesperanza

- Impotencia

CONOCIMIENTO

- Déficit de conocimiento de su padecimiento
- Alteracion de los procesos mentales

SENTIMIENTO

- Dolor
- Ansiedad
- Temor.



. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,

3.1. Objetivo Especifico.

~ Lograr el adecuado funcionamiento neuromotor de la zona de afeccion

implementando las siguientes acciones.

1. Aplicar un plan de cuidados acorde a las alteraciones que presenta el
individue, en la evolucion de su padecimiento haciendo participé en |a

atencion al mismo paciente, logrando con esto un mejor manejo del mismo.

2. Recuperar la funcionalidad de las partes danadas del individuo con ayuda

de la rehabilitacion fisica temprana.
3. Que el personal de enfermeria y multidisciplinario se involucre en la
atencién, para poder integrar al individuo a la sociedad, famifia y trabajo sin

el menor dafio secundario posible.

Problema: CEFALEA, Se manifiesta por dolor a nivel frontal. El paciente se

encuentra inquieto.

F. Tedrica: Cuando se efectiia movimiento brusco o algin esfuerzo se presenta
cefalea intensa.(31)

Accion de

Enfermeria: 1. Proporcionar una posicién adecuada del paciente.

2. Administracién de analgésico y antiflamatorio.
F.Teérica: 1. E alivio del dolor tiene como finalidad proporcionar confort y
seguridad al paciente, y tranquilidad a la familia.

2. Los analgésicos disminuyen el dolor iogrando la tranquilidad de!
paciente.
(31} Beunner 8.1 $.5.0. Manyal de Enfeemeria Medicoguirirgic e 1204
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Evaluacién: [as acciones implementadas logran que el paciente se encuentre
tranquilo y cooperador en el tratamiento.

Problema:; Ajteracion de Ia Nutricion. Dificultad para masticar o tragar.

E. Tedrica: | 5 falta de apetito, Ia dificultad para masticar y deglutir, repercuten en Ia
adecuada nutricion del paciente.{32)

Accion de

Enfermeria: proporcionar dieta con pocos alimentos sélidos con los requerimientos
necesarios y liquidos.

Evaluacién: | os requerimientos dietéticos adecuados logran que el paciente pierda
peso, cambie su ritmo metabdlico y patron alimenticio que éste tiene.

Necesidad: £{IMINACION se manifiesta por eliminacion de excretas.

F. Tedrica: |4 deposicion de excretas mejora las condiciones digestivas del
paciente.

Accién de

Enfermeria: 1. Administrar medicamentos que ayuden a reblandecer las heces
fecales para evitar esfuerzos del paciente.

2. Ensefiar -al paciente a como apoyarse para la colocacién de
comodo y arinal.

F.Tedrica: 1. Los medicamentos fluidificadores o reblandecedores de las
heces fecales, ayudan a la adecuada eliminacion de éstas evitando
esfuerzos defecatorios.(33)

2. La adecuada colocacién y utilizacion de comodo y orinal evita
que las excretas ocasionen aiteraciones de Ia piel en la zona genital y
gfutea..

Evaluacién: Con la buena eliminacion fecal y de orina, podemos valorar alteraciones
digestivas existentes.

Problema: DEFICIT MOTOR DE MIEMBRO’SUPERIOR E INFERIOR DERECHO.
Se manifiesta por perdida de! controt voluntario de los movimientos.

F. Tedrica: La atrofia'de miembros afectados, es debida a la falta de movimiento de
musculos y articulaciones existentes ya que pierden fuerza y tono asi
como respuesta neurcldgica.(24)

{324 Long B¢, Phipps W. F. [inleemeria Medigoquinirgica. p.p. 498,
(33} Ihidene,. p.p. 499
(34} Ihideem. . p.p. 501
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Accion de
Enfermeria; 1. Movilizacion periodica y cambios de posicion.
2. Masaje en zonas de presién del cuerpo.
3. Higiene corporal,
4, Lubricacion de la piel.
F. Tedrica: 1. Los cambios de posicién impiden la deformidad por contractura

en hombros, rodillas. La repeticion de una actividad forma nuevas vias
en el sistema nervioso central y estimula la circulacion Y nuevas pautas
de movimiento.

2. Los masajes ayudan a mejorar la flacidez de los musculos
recuperando poco a paco la potencia muscular y su conservacion de los
arcos de movimiento.(35)

3. Al atender las necesidades de higiene se favorece la autoes-
tima del paciente y se preser'va la salud de los epitelios y se evitan
infecciones.(36)

4. El cuidado de la piel evita la aparicion de ulceras por presion,
irritacion, sequedad, rozaduras y grietas.(37)

Evaluacién: Los movimientos y cambios de posicion evitamos que los miembros
afectados se atrofiaran, la adecuada higiene y iubricacion de la piei
evitd que ésta sufriera alteraciones y afecciones dermatoldgicas, asi
como ulceras de decubito.

Problema: ANGUSTIA se manifiesta por afliccion, temor, congoja.

F. Tedrica: |3 angustia del paciente impide que este coopere en forma adecuada,
para el manejo y tratamiento implementado, interviniendo el apoyo
familiar.

Accidn de

Enfermeria: Proporcionar apoyo emocional, para ayudar a comprender su
padecimiento y aceptar sus limitaciones.

F.Teérica: EI apoyo de enfermeria contribuye a que el paciente sienta que
progresa hacia la recuperacion y la autosuficiencia.(38)

(35) Brunner S 1, 8.5.10. Manual de enfermeria Medicoquinirgica. p.p. 1256,

{36).Kovier Barbera, Kb, Mekay. Tundamenios de Enfermeria Procedimicntos Suplementatios. pp. 34,

(37} Brunaer S.1... $.5.00. Op, Cipp, 1230,

(38) Long B, C. Phipoos W, 1. Enfermeria Muedicoquirirgica. p.p. 498 - 499
b s nledichquirurgica
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Evaluacion: La confianza brindada al individuo logra una mayor cooperacion en el

fratamiento meédico.

ATENCION DE ENFERMERIA POSTERIOR A ESTUDIO DE PANANGIOGRAFIA

Objetivo especifico:

~ Evitar que se produzca hemorragia en la zona de puncion y detectar
problemas o reacciones al medio de contraste aplicado durante el

estudio.

Problema: INMOVILIZACION DEL MIEMBRO PUNCIONADO.

F. Teédrica: La inmovilizacién del miembro inferior donde se efectda la puncion, y
detectar problemas o reacciones al medio de contraste. Evita que se
produzcan hemorragias © hematomas e impidan  alteraciones

vasculares del miembro.

Accion de
Enfermeria: 1 Colocar en posicion anatomica normal el miembro puncicnado.
2. Ejercer presion en la zona de puncion.
3 Tomar pufsos distales en |a zona de puncién,
F. Tedrica: 1 La adecuada colocacién del miembro evita que los muasculos y

articulaciones sufran afecciones neuromiuscular y dolor.(39)
2. La presion en la zona de puncién evita la formacién de
hematoma.{40)
3. La presencia de pulsos distales descarta la oclusion arterial.(41)

Problema: REACCION AL MEDIO DE CONTRASTE. Se manifiesta por aumento
de la presion intracraneal, reduccion de la fuerza de las extremidades, o
alteracién en el nivel de conciencia.

F. Teérica: El medio de contraste en la sangre puede ocasionar reacciones severas
en los pacientes momentaneamente. .

Accidn de:

Enfermeria: 1. Vigilar la presencia de nauseas, vomito, mareo.

{39) Long B.C. Phipps W4, Enfermeria Medicoguirrgica. pp. 498
{40} Ibidem: p, 497

(41) tdem.
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2. Administrar abundantes liquidos para la eliminacion del medio de
contraste por via urinaria.

F. Tedrica: 1. Las nauseas, vomitos o mareos pueden estar asociados a [a
presion intracraneal elevada.(42)
2. La adecuada administracién de liquidos para la hidratacién del
paciente por via oral ayudo a que el medio de contraste se eliminara,
evitando malestar secundario en el paciente.

Evaluacién: Con Ias acciones implementadas se logro detectar efectos secundarios

de el medio de contraste.

{42} Lang B.C. Phipps W, Enfermeria Medicoquinirgica p.p. 497
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Necesidad:

F. Teédrica:

Accidn de

ATENCION POSTQUIRURGICA

Obijetivo Especifico:

Buscar complicaciones que amenacen la vida, como:

Hipertension intracraneal por edema y hemorragia.

Mejorar el estado funcional del paciente.

OXIGENACION. Alteracion respiratoria.

La adecuada oxigenacion celular evita la hipoxia, la que puede acarrear

complicaciones severas en el paciente.

Enfermeria: 1 Administracién de oxigena por pabellén facial hasta normalizar el

F. Tedrica:

patrdn respiratorio del paciente.

2. Vigilar caracteristicas respiratorias.

1. Los pabellones faciales dan una concentracion de oxigeno entre
un 30-55%arazénde 4 a 8 Lx'.(43)

2, El intercambio respiratorio adecuado elimina la hipercabia y la
hipoxia sistematicas que intensifican el edema cerebral.(44)

Evaluacion: |La administracion adecuada de oxigeno logra que se regule el patran

Necesidad:
F. Tedrica:

Accion de

respiratorio y mejoren las condiciones vitales de| paciente.
REGULARIZACION DE SIGNOS VITALES.

La normalizacién adecuada del patron de signos vitales condiciona el
adecuado restablecimiento del paciente, evita sufrir ruptura de vasos
cerebrales, provocando alteraciones severas en el individuo.

Enfermeria: Monitorizacién de signos vitales, hasta lograr los patrones normales del

F. Tedrica:

paciente.

La fluctuaciones de los signos vitales indican cambios en la
homeostasia intracraneal, es signo importante de sangrado no
manifiesto.{45)

(431 Kozier Barbara, Erb, Mckay. Fundamentos d Enfermeria Procedimienios S

" {43 Broaner S, 5.5.0. Manupl de Enfermerin Medicaquirirgico. pp. 1267

(451 Ibidem: p.p. TH8,
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Evalvacion:  ograr tos patrones vitales del paciente mejora el estado animico y vital

Problema:

F. Teédrica:

del paciente.

DRENAJE DE CUERO CABELLUDO. Salida de sangre residual al
proceso quirldrgico.

El sangrado excesivo de la herida puede complicar el estado general

del paciente, con repercusion en signos vitales.

Accion de
Enfermeria: 1. vigilancia de presencia de hemorragia de la herida quirtirgica.
2. Vigilancia def adecuado funcionamiento del drenovac.
F. Tedrica; 1, La cantidad de drenaje hemorragico debe ser minima.(46‘)
La salida de sangre en el postoperatorio puede tener origen
intraventricular, cerebral, intracerebelosa, subdural o intradural.(47)
2. El adecuado funcionamiento del drenovac evita la formacion de

hematoma postquirirgico en el cuero cabelludo,

Evaluacién: £ adecuado mecanismo del drenaje permitié evitar hematoma en |a

Problema:

F. Tebdrica.

Accion de

Enfermeria

F. Teérica.

region de la herida quirirgica, asi como alteraciones de los signos
vitales del paciente.

DOLOR EN HERIDA QUIRURGICA. Sensacion de malestar en la
region de la herida.

La presencia de dolor en la zona quirdrgica provoca que el paciente se
encuentre inquieto y poco cooperador.

: Administracion de analgésico.
Los agentes analgésicos solubles se eliminan lentamente del cuerpo y

por io tanto controlan el dolor Por mas tiempo que los agentes
insolubles. (48)

Evaluacién: | a administracion oportuna de analgésico mitiga y disminuye el dolor

haciendo que el paciente mejore y logre un restablecimiento
satisfactorio.

{46) Leng B.C. Phipps W.J. Enfermeria Medicoquirirgica, p.p. 474.503.

(47) Brunner S.1.. S.5.00, Manual de Pnfermeria cdicoquirargica. p.p. 1248, 1268,
(48) Sholtis Bruneer L. Enlenmeria Préctica, p.p. 57,




Problema: CONVULSIONES. Manifestandose como contracciones involuntarias,
violentas y repentinas de un grupo muscular.{49)
F. Tedrica: | a presencia de crisis tonico clénicas masculo esqueléticas, nos indican

presencia o dafic en alglin Iébulo cerebral del individuo. La epilepsia es un trastorno

transitorio de ta conciencia, o de la funcién motriz, sensitiva o vegetativa, como

' consecuencia de descargas eléctricas repentinas excesivas y desordenadas de las

neuronas cerebrales.(50)

Accibn de

Enfermeria: .1 vigilancia de presencia de convulsiones ténico — clonicas.

2. Administracion de medicamentos anticonvulsivantes.
3. Proporcionar tranquilidad y evitar emaciones fuertes.

E. Tedrica: 1 La observacion y registro de la secuencia de sintomas, indican el
tipo de tratamiento que debe instuirse. Sitio de comienzo de los
movimientos o la rigidez, posicion de los globos oculares y la cabeza,
brinda pistas en cuanto a la situacidon del foco epileptogeno en el
cerebro.(51)

2. El objetivo de la terapéutica farmacoldgica es controlar el nimero
y gravedad de los ataques, ya que se trata tan sélo de una forma de
control.(52}

3. La tranquilidad y confort del paciente evita estimulacion
neurologica del paciente.

Evaluacién: | 3 administracién oportuna de anticonvulsivantes evita la presencia de
convulsiones que ponen en riesgo la vida del paciente, si no son
detectadas y manejadas en forma adecuada.

Problema: RESPUESTA NEUROLOGICA. Manifiesta capacidad de movimiento,
grado de alerta y nivel de orientacion.

F.Tedrica: ja presencia de sensibilidad, tono y fuerza del organismo a nivel
muscular asi como el grado de conciencia nos indica que existe una

buena respuesta neurolégica del individuo.

{49} lLong B.C. Phipps W. ). Enfermeria Medicoquinirgica. p.p. 474

{50} Idem.

(51) Brunner S.1.. $.5.0. Manual de Enlermeria Medicoquirirgica. p.p. 1303,
(32} Ibidem: p,p. 2301,




Accién de

Enfermeria: 1. valorar las reacciones exactas como calidad y cualidad de

F. Tedrica:

lenguaje y movimiento.

2. Proporcionar calor en miembros afectados.

3. Estimular e! dolor en la zona afectada.

4, Ejercitar y proporcionar masaje en region afectada.

1. El nivel de conciencia es la medida mas importante de el estado

del paciente.(53)

2. La aplicacion de calor externo a una extremidad, aumenta la
circulacidn, si se aplica en tejido enfermo puede dafiarse a necrosarse.
3. La percepcion del paciente al dolor, |a falta de respuesta si es
tardia o desigual es signo clinico de mal pronostico.

4, El ejercicio y masaje ayuda a prevenir las deformidades por
contractura, las cuales aparecen tempranamente en el paciente
consciente.(54)

Evaluacién;: | a adecuada estimulacion muscular de los miembros afectados, ayudé

Problema:

F. Teérica:

Accidén de:

a tener una adecuada respuesta neuromotora def paciente.
PROLONGADO REPOSO EN CAMA. Por debilidad de Ia sensibilidad
heuromotora, de miembros derechos afectados.

Cuando una lesidn afecta de forma selectiva aIguLma porcion de la
neurona motora inferior existe: flacidez, debilidad o paralisis muscular.
Perdida de actividad refleja, pérdida de tono muscular y atrofia del
musculo o los musculos afectados.(55)

Enfermeria: 1, Ayudarle a sentarse en e bordo de la cama con los miembros

inferiores colgados.

2. Proporcionar apoyo para que el paciente se pai’e e inicie la
deambulacién.
3. Propiciar la deambulacion,

(53) Sholies Hrunner. L. Enlermeria Practica. pp. 493
(54} Ihidenn; pp. 227

{55} Long 3.C, Phipps W.J. Enferpreria Mudicoguinsrgica. p p. 543.
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F.Tedrica: 1 El hemipléjico tiende a perder e! sentido del equilibric y necesita
aprendizaje para mantenerse en posicion de sentado.(56)

2. Antes de que el enfermo intente ponerse de pie debe
comprobarse fa presion arterial, pulso y respiracién ya que puede ocurrir
hipotensiéon ortostdtica que causaria dafio adicional en el area
isquémica.{57)

3. La adecuada deambulacidon con apoyo durante las primeras
horas facilita e! tono vasomotor y permite al individuo a sentirse seguro
¢ independiente.(58)

Los periodos de ambulacidn deben ser cortos y frecuentes a medida
que se recupera la potencia y confianza.

Evaluacion: F| apoyo proporcionado al paciente para la deambulacion, ayudo a que
el ;‘Jaciente recupere su independencia y su seguridad animica y
emocional, asi como la tranquilidad de los familiares.

Necesidad: HIGIENE PERSONAL (por si solo).

E. Tedrica: (3 higiene corporal permite retirar células necroticas de la piel, asi como
permitir la adecuada transpiracion. Ei aseo dental permite retirar

bacterias y mal aliento bucal del individuo.

Accion de
Enfermeria: 1. (Llevar al paciente al cuarto de bafio.
2 Vigilar que el piso def bafio no este mojado.
3 Indicar el funcionamiento de las llaves de agua.
4 Proporcionar objetos personales para el aseo dental,
F. Tedrica: 1 Alientar al paciente a realizar sus propias actividades tan pronto

sea posible proporcionar confianza y seguridad.

2. El piso humedo o mojado puede producir caida ofy provocar
alguna lesidn en el paciente.

3. El adecuado manejo de {as llaves de agua evita que el paciente
sufra quemaduras o enfriamientos.

(56) Long B.C. Phipps W.J. Enfermeyia Medicoquirtreico. p.p. 500. BBE

(57) dem. “’)
1581 Ihidem ésl“‘ “‘E‘S‘Ek u‘ﬁ““‘ Eu
b)
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4. El adecuado aseo dental ayuda a eliminar bacterias que pueden
producir dlceras bucales y caries dental.

Las enfermedades alteran la cualidad bacteriostatica normal de la
saliva.(59)

Evaluacién: | bario y ef aseo bucal mejoré la condicién animica del individuo y

Necesidad:

brindé mayor seguridad y confianza.
CICATRIZACION.

F.Tedrica: |3 adecuada cicatrizacion y regeneracion de los tejidos que fueron
seccionados durante el proceso quirdrgico mejoran el aspecto fisico de
la piel.

Accién de

Enfermeria: 1, vigilancia de presencia de infeccion en la herida.

2. Vigilar el adecuado afrontamiento de la piel.
3. Retiro de puntos de sutura.
F.Teérica: 1. La infeccion causa destruccion de tejidos por accién de

gérmenes patdgenos.

2. Si los bordes de la lesion estan aproximados la contaminacién es
leve, se necesita poco tejido de granulacidn y queda una cicatriz
pequena.(60)

3. Utilice las medida profilactica para prevenir la infeccién de ia
herida.(61)

Evaluacion: {a adecuada cicatrizacion de la herida quinirgica asegura el

Mecesidad:

F. Tedrica:

restablecimiento adecuado del paciente el cudl se cita a consulta de
seguimiento y control para detectar alteraciones posteriores.

REPQOSO.

El reposo ayuda a la recuperacién y restablecimiento vital de los
individuos, asi como disminuir el proceso de estrés en que se encuentre
en esos momentos.

(59) Sholtis Brunner L. Enfermeria Practica. p.p. 809
{60) Price Alice. Tratado de Enfermgria. pp.- 420
(61) Korier Barhora, Erb, Mckay. Fundamentos Enfermgria pocedimientos §. p.p. 71,
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Accion de

Enfermeria: ngicar al paciente que no debe exceder sus actividades cotidianas, las
debe efectuar en forma gradual tomando periodos de reposo en el dia.

F.Teérica: Cuando una lesién afecta de forma selectiva alguna porcién de la
neurona motora inferior existe, flaccidez, debitidad o pardlisis muscular,
pérdida de actividad refleja, pérdida de tono muscular y atrofia del
musculo o los musculos afectados(62)

Evaluacién: £| reposo favorecic al paciente y recuperé su estado animico,
mejorando sus condiciones vitales.

(62} Long I3 C. Phipps. W), Enlermeria Médicoguirirgica. p.p. 643
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V. CONCLUSION.

Los objetivos trazados fueron alcanzados en su totalidad, ya que el paciente

se ha reintegrado al ambito familiar, social y de trabajo.

La utilidad que proporciona el marco teérico es de gran valor; por medio de &l
se comprende y da seguimiento a la patologia para la aplicacién del proceso de
atencion de enfermeria mejorando la calidad de vida del paciente.

La satisfaccion personal me alienta para mejorar mi calidad y calidez de
atencion de enfermeria, y me exhorta a seguirme preparando para dar una atencién
eficiente y pronta al individuo que lo requiera con adecuada fundamentacion
cientifica.

Con todas las acciones realizadas se logré un buen estado animico y de salud
del paciente, reintegrandolo a la sociedad sin secuelas que le ocasionen alteraciones

fisicas ni invalidez.

Dentro de esta evaluacion se analiza toda la respuesta del tratamiento
quirurgico por el que curso el paciente para poder ser integrado a su vida laboral,
social y familiar.

Existe buen estado de cicatrizacion de herida quirdrgica con expulsion de hilos
de sutura.

Eil estado neurologico del miembro afectado, mejoro y el paciente deambula sin
complicaciones, ya que se le proporciond terapia de rehabilitacién fisica.
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V. COMENTARIOS.

Cuando el apoyo médico, neurologico y motor es apropiado al individuo; fas
secuelas que pueden quedar son minimas, ya que el manejo de la problematica fue

el adecuado.

Es de gran inlerés e importancia que las Instituciones de Salud cuenten con
los aparatos electromédicos de diagnostico para poder proporcionar un tratamiento

oportuno y evitar e! deterioro biofisico del enfermo.

El apoyo y atencion que brinda el personal de enfermeria es de suma
importancia; ya que tiene la potencialidad de detectar las alteraciones del paciente , e
implementar acciones para descubrir las necesidades y probiemas del individuo y
poder reintegrarlo a la sociedad y trabajo con el minimo o nada de dafios
secundarios a su enfermedad.

La atencién prestada a los individuos debe ser basada en la Educacién,
orientacion y Capacitacion del autocuidado de la salud, para poder evitar problemas
que conllevan al organismo a padecer enfermedades, o invalidez; las que se pueden
prevenir modificando nuestro nivel de vida basado principalmente en la dieta y el
contro! emocional de nosotros mismos.

Por tal razén exhortd a mis compafieras a seguirmos superando ya que
diariamente existen normas o procedimientos nuevos para apoyarnos en ellos y ser
mejores prestadores de servicios de salud.
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VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

¢ QUIEN ES Mi PACIENTE ?

IDENTIFICACION.

Nombre Edad Sexo Re)igidn
Lugar de procedencia Qcupacion
Escolaridad Dindamica familiar

47

1. Aspecto Externo a Primera Vista
2. Alimentacion

3. Eliminacién‘

4. Descanso

5. Higiene

Esparcimiento

Otras que estén afectando el estado actual del paciente

© N o

Ambiente fisico

9. Servicios sanitarios

10.Comprension del paciente y causas que 1o llevaron 2 enfermar
11.Que piensa el paciente de ias causas aue lo llevaron a enferma

12.Posibilidad v limitaciones que el individuo tiene para participar y
lograr su recuperacion

13.Metas de hospitalizacién actual

14.Comentarios de la enfermera sobre e padecimiento del paciente

ANEXO 1.
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VALORACION DE NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE SECUN MASLOW

Informacion General

Informacién proporcionada por
Nombre: Sexo:
Fecha y hora de ingreso:
Dx Médico al ingreso:
Acompanado por:
Peso/signos vitales:
Causa a Ia que atribuye el paciente a su ingreso:

forma en que manejé el problema en casa:

Alergias:
Medicamentos:

Necesidades Fisiolégicas

Necesidades de Seguridad v Proteccion

Necesidades de Amor y Pertenencia

Necesidades de Autorealizacion

ANEXO 2.



