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INTRODUCCION

La presente investigacion documental tiene como objeto analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Accidente Vascular Cerebral Isquémico en el Hospital General de
Zona N° 32 del IMSS en México DF.

Para realizar tal analisis se ha planeado desarrollar en esta
investigacion en el primer capitulo la fundamentacion del tema de
investigacion que tiene diversos apartados de importancia en los
gue estan: descripcion de la situacion problema, justificacion del

tema, ubicacion, del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco teorico de la
variable, intervenciones de enfermeria especializada del adulto en
estado critico, en donde se ubican todos los fundamentos teodricos-
metodolégicos de la enfermeria especializada que apoyan al
problema y a los objetivos de esta tesina es decir, el marco teorico
reane las fuentes primarias y secundarias del problema y de los

objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable
de enfermeria especializada del adulto en estado critico y el modelo
de relacion de influencia de la misma, también se incluyen en este
capitulo las técnicas de investigacion utilizadas: fichas de trabajo y

observacion.
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Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones,
recomendaciones, anexos, apéndices, glosario de términos y las
referencias bibliograficas que se encuentran en los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de lo significa la Enfermeria Especializada
del Adulto en Estado Critico, en la atencion de los pacientes con
Accidente Vascular Cerebral Isquemico y con ello resolver en la

parte la problematica estudiada.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es un organismo
descentralizado con estructura y patrimonio propio y es considerado
como instrumento basico de la seguridad social, puesto que
proporciona servicios al publico con caracter nacional. Fue creado
durante el periodo presidencial del General Manuel Avila Camacho

el 19 de enero de 1943 al promulgarse la ley del Seguro Social.

El Hospital inicia labores el 6 de diciembre de 1978, identificandose
como hospital de urgencias y especialidades N° 32, en ese
momento el C. presidente de la republica Mexicana fue el Lic. José
Lopez Portillo; el director de la unidad, la doctora, Maria de la luz

Montoya N. El jefe de enfermeras; Enf. Rene de la lleve.

Se proyecto como unidad de segundo nivel de atencién para 80,000
derecho habientes con una capacidad de 120 camas, con cuatro
especialidades truncales (Pediatria, Medicina Interna, ginecologia y

obstetricia y cirugia general y 8 sub-especialidades.

De acuerdo a las necesidades de atencion de la poblacion
derechohabiente se amplia el servicio de urgencias medicas con 12
camas no censables en observacion hombres y 13 en observacion
mujeres, 8 en observacion pediatrica y una cama en la unidad de
chogue y se integran en las salas de espera un cubiculo para toma

de signos vitales y realizacién de diversos procedimientos.



En el afio 2005 para cubrir las necesidades de capacitacion y
formacion de recursos humanos para la salud, se incrementan 2

aulas de ensefianza ubicadas en la planta alta.

Actualmente esta atiende a una poblacibn de 301,625
derechohabientes, la capacidad de camas censables es de 185y no

censables de 135, con 9 salas quirurgicas.

Actualmente cuenta con 1695 plazas autorizadas del personal que
labora en este hospital donde 638 corresponden al personal de
enfermeria donde solo el 8% son especialistas, el 30% son
licenciadas en enfermeria no reconocida actualmente en el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Como podemos ver es pobre el numero de enfermeras
Especializadas, en cuestiones de cursos de actualizacion no los
hay. Dentro de las patologias que atiende el servicio de urgencias
son: Dolor abdominal, Diabetes Mellitus, insuficiencia renal cronica,
cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
infecciones de vias urinarias, insuficiencia cardiaca, enfermedad
vascular cerebral, sangrado de tubo digestivo e hipertension arterial

sistémica.

El servicio de urgencias tiene una gran demanda de atencién pero
las condiciones del servicio en estructura, recursos materiales y del
personal no especializado dejan muchas acciones sin cumplir que

son de vital importancia para el paciente, se piensa que muchos
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pacientes con accidente vascular cerebral tendrian menos secuelas
si se atendieren de manera precoz con calidad y calidez por un

enfermero especializado.

Ademas se reducirian en el paciente algunas complicaciones,
secuelas, los trastornos psicoldgicos, el indice de mortalidad asi

como los gastos de la familia y de la institucién.

También le sugeriria a la institucion que mejorara sus instalaciones
de oxigeno, de aspiraciéon, de iluminacién, y del equipo de
monitoreo hemodinamica y ademas que implementar cursos de

actualizacion para el personal constantemente.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta fundamental de esta tesina es la siguiente:

¢Cual es la intervencion de la enfermeria especializada en
pacientes con Accidente Vascular Cerebral Isquémico en el hospital
General de Zona N° 32 IMSS en México D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica por varias razones:

En primer lugar se justifica por pocas investigaciones realizadas por
enfermeria especializa en el cuidado del adulto en estado critico
gue tengan que ver con los aportes con los pacientes con Accidente

Vascular Cerebral Isquémico.
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En segundo lugar esta tesina se justifica por que se pretende
diagnosticar desde el punto de vista tedrico empirico, para el
cuidado especializado que requiere el paciente con Accidente
Vascular Cerebral, por ello en esta tesina se propone a partir de
este diagnostico, diversas medidas de atencién especializada que
garanticen que un paciente con accidente vascular cerebral tenga la

mejor atencion.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de la

Enfermeria Especializada de cuidados del Adulto en Estado Critico.

Se ubica en salud publica por que esta disciplina es la que se
encarga de prevenir las enfermedades de cémo ver la salud y de
prolongar la vida mediante el esfuerzo organizado en la comunidad
gue debe auto cuidarse y donde la enfermera debe especializarse
para otorgar un tratamiento oportuno y establecer los mecanismos
necesarios para prevenir posibles complicaciones, se ubica en
enfermeria por que en esta profesion es la que imparte la educacion

a la poblacion de la mejor forma.

Asi las enfermeras en salud publica formalizan programas que
informan, que educan promueven la salud y en donde la enfermera
especialista es quien coordina estas actividades para mantener el

bienestar del individuo y de la comunidad.



1.5 OBJETIVO

1.5.1 General

- Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Accidente Vascular Cerebral Isquémico en el Hospital
General de zona N° 32 del IMSS, en México, D.F.

1.5.2 Especificos

- Identificar las principales funciones y actividades de la
Enfermeria Especializada que permita guiar las acciones de todas
las enfermeras de esta especialidad para lograr la calidad de la

atencion de los pacientes en estado critico.

- Proponer acciones, con las que se puedan mejorar la calidad
de atencion especializada en el adulto en estado critico en los

pacientes con Accidente Vascular Cerebral Isquémico.



2. MARCO TEORICO

2.1 ATENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN EL
PACIENTE CON ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICO.

2.1.1 Definicion.

La definicibn mas ampliamente aceptada de enfermedad vascular
cerebral (EVC) es la adoptada por la organizacion mundial de la
salud: “sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de
sintomas y o0 signos correspondientes usualmente a afeccion
neurolégica focal, y a veces global, que persiste mas de 24 hrs. o
conduce a la muerte, sin otra causa aparente que un origen

vascular’.

El término Enfermedad Vascular Cerebral se refiere a toda
anormalidad funcional del sistema nervioso central causada por la
interferencia con el aporte normal de sangre al cerebro. La
patologia puede implicar una arteria una vena o ambas cuando la
circulacién cerebral queda perturbada como resultado de oclusion

parcial o completa de un vaso sanguineo.

!Fernando Barinagarrementeria y cols. Enfermedad vascular
cerebral Ed. Manual moderno. México, 2003.p 2



2.1.2 Etiologia.

La causa desencadenantes de un ACV de tipo Isquémico, son

principalmente.

- Tipo embolico.
o Cardiaco. Producido por patologias valvulares, isquemias

cardiacas, arritmias, endocarditis, etc.

. No cardiaco. debido a ateromatosis adrtica o carotidea,
aneurismas cerebrales, embolias gaseosas postoperatorias o
postraumaticas, embolia producida por células tumorales, procesos

infecciosos sistémicos, etc.

- Tipo trombdtico.
Puede ser secundario a aterosclerosis de arterias carotidas,
vertebrales o intracerebrales, arteritis, enfermedades infecciosas
arteriales como sifilis, tuberculosis, hipertension arterial y

radioterapia.’

2 Susana O, Laurens. manual de enfermeria médico quirdrgica
patron cognoscitivo perceptivo. Ed grupo editorial Universitario,
México, 2004. p 121.
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- Subtipos etiolégicos en el AVC Isquémico:

e Aterosclerosis de grandes arterias.
La aterosclerosis es la principal enfermedad de las arterias grandes
y de mediano tamafio, y tiende a desarrollarse en los puntos de
bifurcacién arterial de curvatura (bifurcacion caroétidea, aortico) y de

confluencia arterial (basilar).

A nivel extracraneal tiende a afectar la bifurcacion carotidea vy
porcion proximal de la carétida interna y el origen de las arterias
vertebrales. La isquemia cerebral relacionada con la aterosclerosis
es el resultado de oclusion trombdtica (aterotrombosis) o

tromboembdlica (arteria-arteria) de los vasos cerebrales.

e Cardioembolismo.
Se debe a la oclusion de una arteria cerebral a partir de una fuente
embolica secundaria a un trastorno cardiaco.

Se caracteriza como:

o Episodio subito con déficit neuroldégico maximo desde el inicio
de la enfermedad isquemica.

o Evidencia de infartos cerebrales previos en diferentes territorios
arteriales.

o Presencia de infarto superficial o cortical en estudio de neuro
imagen o cuando el infarto sufre trasformacion hemorragica.

o Presencia de una fuente cardioembdlica especifica en la

evaluacién cardiaca (por eco cardiografia, electrocardiograma).
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o Ausencia de una fuente arterial de embolia y de otras causas

de isquemia cerebral.

El material embdlico de origen cardiaco es muy diverso e incluso
trombos, fragmentos de vegetaciones valvulares, particulas
calcificadas, material fibromixomatoso y células de tumores

cardiacos. Los trombos murales son los mas comunes y peligrosos.

e Enfermedad de pequefios vasos.
Las pequefas arterias penetrantes del parénquima cerebral estan
sujetas a diversos procesos oclusivos. Estos vasos penetrantes
surgen directamente de las arterias localizadas en el espacio
subaracnoideo, como las ramas tdlamo perforantes de la arteria

basilar.

Se manifiesta presentando pequefios infartos conocidos como
lacunares. Se ha estudiado y la ateroesclerosis es la causante de
las lesiones lacunares. Junto con la hipertension arterial, diabetes

mellitus y envejecimiento.

e Otras causas de isquemia cerebral.
Como la diseccion arterial, la displasia fiboromuscular, la vasculitis
del SNC, la trombofilia.?

3 Favc, A. Harrison Y Cols. Principios De Medicina Interna Ed.

Mcgraw-Hill Interamericana. 14° ed. Vol. I, Il. México, 2005. p. 2608.
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2.1.3 Clasificacion.

La enfermedad vascular cerebral se clasifica en dos grandes tipos:

la isquemica y la hemorragia.

- La isquemia cerebral.
Es el estado caracterizado por la disminucion del metabolismo
energético como consecuencia de disminucion del aporte
sanguineo en forma total (isquemia global) o parcial (isquemia

focal).

La isquemia solo puede manifestarse solo por dafio neurolégico
funcional, como ocurre en el ataque Isquémico transitorio o puede
evolucionar al infarto cerebral, que implica la evidencia morfoldgica

de dafo estructural neuronal irreversible.

- La hemorragia cerebral.
Es la consecuencia de la rotura de un vaso cerebral y dependiendo

de su localizacion, se divide en intracerebral y subaracnoidea.

En la hemorragia intracerebral, la rotura vascular da lugar a una
coleccion hematica en el parénquima encefalico.
En la hemorragia subaracnoidea, se presenta extravasacion

espontanea de sangre hacia el espacio subaracnoideo.

La integridad estructural y funcional del encéfalo requiere un aporte
de oxigeno y sustratos metabdlicos, en particular de glucosa. Por

consiguiente, el flujo sanguineo adecuado fundamental para
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mantener este aporte critico de sustrato. En condiciones normales,
el flujo sanguineo cerebral es de 50 a 55 ml/100 g de tejido cerebral
por minuto y el consumo metabdlico de oxigeno es de 3.5 ml/100g

de tejido cerebral por minuto.

Ademas, a través del mecanismo de autorregulacion, la circulacion
cerebral tiene la capacidad para mantener un flujo sanguineo
constante a pesar de cambios en la presion de perfusion cerebral,
dentro de ciertos limites (nivel superior 150 mmHg y nivel inferior 60
mmHg). La presion de perfusion cerebral esta estrechamente
relacionada con la presion arterial sistémica y con la presion

intracraneal.

La isquemia no puede considerarse CcOmMO uUNn pProceso
anatomopatoldégico estatico; es un estado dinamico e inestable
donde la magnitud del dafo al tejido cerebral dependera de tres

factores fundamentales:

- La intensidad de la isquemia.
- La duracioén de la isquemia

- La presencia de la circulacién colateral.

La isquemia aparece cuando el aporte sanguineo cerebral
disminuye a menos de 23 ml/min/100g de tejido cerebral; cuando el
flujo sanguineo cerebral se encuentra entre 10 y 23 ml/min. La zona
isquemica recibe suficiente flujo sanguineo para mantener la

vitalidad estructural, pero no para realizar funciones fisiologicas
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(zona de penumbra), mientras que el flujo cerebral por debajo de 10

ml / min. Se asocia a dano estructural irreversible.

El flujo cerebral regional en la zona de isquemia es proporcionado
por la circulacion lateral, la cual es responsable de la variabilidad y
reversibilidad de la isquemia cerebral focal.

Dependiendo de su duracion la isquemia puede ser transitoria sin
producir dafio cerebral cuando el flujo sanguineo se restablece con
prontitud, o puede prolongarse hasta conducir a la destruccion de
las neuronas, dando lugar al infarto cerebral. En el primer caso los
sintomas son pasajeros, en forma de episodios conocidos como
ataques isquémicos transitorios, que deben considerarse como un
signo de alerta, ya que suele proceder a la instalacion, en los

siguientes dias o semanas, del déficit neurolégico permanente. *
2.1.4 Factores de riesgo
Se emprenden medidas para modificar los factores y trastornos o

situaciones que predisponen al accidente, o que agravan la

predisposiciéon a sufrirlo.

* Ramén S, Manzanero. Atencidon Especializada en enfermeria al

paciente ingresado a la unidad de cuidados intensivos Ed. CEP.
Madrid, 2006. p. 231.
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- Principales factores de riesgo.

e La hipertensién arterial.
e La patologia cardiovascular.
o Arteriopatia coronaria
o Insuficiencia cardiaca congestiva
o Hipertrofia del ventriculo izquierdo
o Anormalidades del ritmo (fibrilacion artrial).
o Reumatismo cardiaco.
e Colesterol alto
e Obesidad
e La elevacion de hematocrito.
e Diabetes Mellitus.
e Anticonceptivos orales.
e Abuso de drogas en especial la cocaina.
e Consumo de alcohol.

e Tabaquismo.’

> Susanne C, Smeltzer y cols. Enfermeria Médico Quirlrgica Ed.

McGraw-Hill Interamericana. 8° ed. México, 2007. p. 1735.
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2.1.5 Manifestaciones clinicas

Manifestaciones neurolégicas de acuerdo con el territorio arterial
afectado, de la extensidn de la lesion isquémica y de existencia o no

de flujo colateral.

- Déficit motor.

e Hemiparesia o hemiplejia que afecta a la cara, brazo y pierna del
lado opuesto a la lesion que puede aparecer paralisis flaccida o
con pérdida de los reflejos osteotendinosos profundos.

e Ataxia: marcha inestable.

e Disartria: dificultad para formar las palabras.

e Disfagia: dificultad para tragar.

- Déficit visual.
e Hemianopsia homénima: pérdida de la mitad del campo visual.
e Diplopia.

e Perdida de la vision periférica.

- Déficit sensorial.

e Parestesias en el lado opuesto a la lesion.

- Trastornos propioceptivos.

e Dificultad para interpretar estimulos visuales, auditivos o tactiles.

- Déficit de lenguaje.

e Afasia: expresiva, receptiva o global.
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- Déficit cognoscitivo.
e Disminucién o pérdida de la memoria a corto y largo plazo.
e Disminucion de la capacidad de atencidén y concentracion.
e Dificultad para el razonamiento abstracto.

e Apraxia o0 incapacidad para realizar actos cotidianos

aprendidos.

- Alteraciones emocionales.
e Labilidad emocional.
e Disminucioén de tolerancia al estrés.
e Irritabilidad, miedo, ira.

e Introversion, depresion y aislamiento.

- Alteracion central.
e Signos meningeos, signos de Babinski.

e Signos de descerebracion o decorticacion.

2.1.6 Diagnaostico.

- Diagnaostico clinico

e La entrevista.

Siempre que sea posible se debe escoger por medio de entrevistas
con la familia o con el paciente sobre la forma de inicio, existencia o

no de sintomas anteriores como diplopia, disartria, cefalea, etc.
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Existencia de factores de riesgo o antecedentes de hipertension

arterial, ateroesclerosis, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, etc...

e El examen fisico.
Mediante la observacion comprobaremos la presencia de vomito,
simetria o asimetria facial, descenso del brazo, lenguaje anormal,
convulsiones, somnolencia, mirada, o si se distrae facilmente,
labilidad emocional como pasar de la risa al llanto con facilidad,
enfadado, impaciencia y disartria (Anexo 4).asi como en la

evaluacion motora de miembros superiores (Anexo 5).

Utilizando las escalas de valoracion de Glasgow (Anexo 1), la
prehospitalaria de Accidente Cerebro Vascular de valoracion de
Cincinnati, (Anexo 2). Asi mismo la investigacion prehospitalaria de

Accidente Cerebrovascular de los Angeles (Anexo 3).°

- Diagnostico diferencial.
La hemorragia o embolia cerebral es importante a la hora de sentar
el pronostico y decidir la conveniencia de administrar anticoagulante

o recurrir a la cirugia.

El diagnostico de embolia tiene una gran importancia, ya que el
riesgo de recidiva es grande. En la gran mayoria de los casos de

embolismo sistémico los sintomas principales son cerebrales.

¢. Susanne C. Op. cit. p. 1735.



19

La angiografia en las primeras 48 horas después del ictus suele
poner de manifiesto un patron de oclusion arterial que es tipico de la

embolia y permite llegar al diagnostico.

El diagnostico de trombosis se sospecha como primera posibilidad
cuando el ictus ha sido precedido por antecedentes isquémicos
transitorios. Caso de que el sindrome sea de comienzo brusco, la

trombosis sera clinicamente indistinguible de la embolia.

La hemorragia tiene comienzo tipicamente gradual que resulta muy
significativo a la hora de establecer un diagnostico diferencial.
Cuando el sindrome se desarrolla hasta una fase avanzada en un
plazo de minutos o interrumpe su evolucion en el estadio precoz
con las manifestaciones de signos poco importantes, la evolucion
gradual bien pasa desapercibida; el cuadro clinico serd entonces

inseparable del infarto.

La TAC permite distinguir entre la hemorragia clinicamente poco
evidentes y los infartos y debe utilizarse siempre que se plantee la

necesidad de un tratamiento anticoagulante.

- Estudios de diagndstico.
Una vez que se considera, con bases clinicas, que el paciente esta
desarrollando un accidente vascular cerebral, se requiere de un
método de neuroimagen que permita confirmarlo y sobre todo
determinar si el proceso vascular es una isquemia 0 una

hemorragia, dada las implicaciones terapéuticas. Ademas, permite
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descartar lesiones no vasculares que ocasionalmente se

manifiestan con focalizacion neuroldgica aguda.

e Latomografia computarizada de craneo.
Es hoy en dia el método de diagnostico inicial mas util en el

paciente con AVC aguda.

En relacion con la hemorragia se detecta en las primeras 24 h de
evolucién con tomografia computarizada hasta el 98% de los casos,
mientras que al final del segundo dia se reduce a 75%. La
tomografia inicial debe ser simple para evitar que el contraste pueda

simular sangrado subaracnoideo.

¢ La Resonancia Magnética.
Sustituye a la tomografia computarizada en pacientes con isquemia
cerebral, cuando se sospecha que la lesién vascular se localiza en
el tallo cerebral o cerebelo, este debe ser el estudio inicial dada la
mejor definicion de las lesiones en la fosa posterior. Asi mismo
ofrece importantes ventajas en la evaluacion de los pacientes con
sospecha de trombosis venosas, de los senos durales y de los

infartos venosos.

e La angiografia convencional.
Es el estandar de oro y a pesar de su invasividad sigue siendo el
método de eleccibn en casos seleccionados; en pacientes con
isquemia para definir en forma detallada casos de aterosclerosis
difusa, sospecha de diseccién arterial o vasculitis, mientras que en

pacientes con hemorragia es de particular utilidad para descartar



21

aneurismas cerebrales y para definir la angioarquitectura de las

malformaciones arteriovenosas.’

e Otros estudios no invasivos.
Como la ultrasonografia de alta resolucion, de la imagen de flujo
doppler codificada a color y del Doppler transcraneal, evaluar en
forma completa el estado de la circulacion cerebral extracraneal e

intracraneal.

Los hallazgos de ultrasonografia Doppler pueden complementarse
con otros estudios no invasivos como la angiorresonancia
magnética y la angiografia. Cuando se ha establecido el ACV
Isquémico, debe considerar la posibilidad de realizar una evaluacion
cardiovascular completa para descartar una fuente cardioemboalica.
Se realiza un electrocardiograma, Holter, o un ecocardiograma

transesofagico.

e Estudios de Laboratorio.
Se debe considerar en pacientes jovenes el origen de un ACV
Isquémico oclusiva puede estar asociada a estados trombofilicos y
requerirse una evaluacion completa de las trombofilias hereditarias
y adquiridas, incluyendo; hemograma completo, electrolitos,

estudios de coagulacion.

" Sue, F. Bongard. Diagnostico Y Tratamiento En Cuidados
Intensivos. Ed. EI Manual Moderno. México, 2005. p. 244.
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Para identificar:

O

O

O

- Deficiencia de anticoagulantes naturales: proteina
C.

- Proteina S y antitrombina Ill.

- Resistencia a la proteina C activada.

- Mutacion del factor V de Leiden y la mutacion 20
210 del gen de la protrombina.

- Hiperhomocisteinemia.

- Anticuerpo antifosfolipido. ®

2.1.7 Tratamiento.
- Tratamiento farmacoldgico.
e Anticoagulantes.

Cumarinicos

Bihidroxicumarina: 75 mg/dia V.O.

Warfarina: 5mg ¢/24 horas V.O.

Heparina: 10 000 U al inicio, luego 5 000 U ¢/6 horas 6 1000 U

c/hora, subcutaneo. La warfarina y la heparina deben administrarse

simultaneamente desde el inicio de la enfermedad y al tercer o

cuarto dia solo administrar warfarina durante un tiempo, segun el

caso clinico, debiendo realizarse el monitoreo del tiempo de

protrombina y tromboplastina, asi como el indice INR.

® Sequera, O. Garcia. Enfermedad Vascular Cerebral Desarrollo
Cientifico De La Enfermeria, Ed. Harcourt Agosto 2005. p134.
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e Antiagregantes plaquetarios

o Acido acetilsalicilico: 100 a 150 mg/dia VO.
o Triclopidina: 250 mg c¢/12 horas V.O.

o Trifusal: 350 mg c¢/12 horas VO.

o Dipiridamol: 75 mg cada 12 horas V.O.

o Clopidogrel: 75 mg/dia VO.

e Tromboliticos

o Estreptoquinasa: 750 000 - 1500 000 U en bolo en 60'.

o Uroquinasa y prouroquinasa.

o Factor activador del plasmindgeno tisular: 15mg en bolo
endovenoso. A los 30 min: 0,75 mg/kg peso y a los 60 min: 0,5

mg/kg peso.
e Calcioantagonista

o Nimodipino: 30 mg cada 8 horas VO. tratamiento en la fase
aguda de la isquemia por tromboembolismo arterial y en casos

de enfermedad cerebrovascular crénica.’

2.1.8 Rehabilitacion.

El ictus es una enfermedad aguda con un comienzo brusco pero
con consecuencias para toda la vida que producen unos efectos

devastadores en la vida del paciente y de su familia. Se considera la

*Ricardo, J. Ginestal. Libro de texto de cuidados intensivos. Ed. Mc
Graw-Hill.1° ed. México. 2005. p. 107.
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causa mas frecuente de discapacidad de origen neuroldgico. Su
tratamiento rehabilitador ofrece una gran diversidad de métodos y
técnicas abordadas desde diferentes puntos de vista por el equipo

interdisciplinario que se ocupa de su manejo.

El propio paciente y sus familiares y cuidadores son la pieza mas
importante del equipo, por lo que deben recibir continua formacion,

asesoramiento y apoyo psicolégico y social.

La enfermera especializada se ocupa ya desde la fase aguda de
evaluar los diferentes tipos de déficit y discapacidades; establecer
un pronostico funcional, no siempre en concordancia con las
expectativas del paciente y de su familia; coordinar a los diferentes
especialistas terapeutas, que intervienen en todo el proceso
rehabilitador y finalmente, definir, junto con las opiniones del resto
del equipo, en qué momento el proceso de recuperacion se ha
estabilizado, de tal forma que no justifica la continuacion del

tratamiento especifico.

La enfermera especializada, ya desde los primeros dias, es la
encargada de lograr una correcta postura del paciente en la cama
en los diferentes decubitos para mejorar la distribucion del tono
muscular en los diferentes segmentos corporales e incrementar la
estimulacion sensorial en espera de que vayan reapareciendo unos

patrones de movimiento mas o menos normalizados.

Al cabo de unos pocos dias, cuando el paciente ya esta estabilizado

dirige sus esfuerzos a mejorar las reacciones de equilibrio en las
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diferentes posiciones, estimulacion de actividades diarias,
transferencias basicas, reeducacion de la marcha y ascenso y
descenso de escaleras. También estan especializados en el manejo
de diferentes complicaciones musculo esqueléticas que pueden ir
apareciendo como el dolor de hombro, y en la utilizacion de
diversos medios fisicos como el calor, el frio y la electroterapia para

conseguir mejorar al paciente con ictus.

La enfermera especializada es la Unica pieza del equipo que pasa
con el paciente veinticuatro horas al dia. Es sin duda, la que mejor
conoce al paciente, sus reacciones diarias, sus temores, por lo que
ademas de los cuidados de enfermeria especializada, se ocupa de
la alimentacion, cuidado de la piel, sondeos, cambios posturales
especificos, medicacion, cuidados intestinales y vesicales, y manejo
psicologico inmediato. Interviene de forma directa en todas las
actividades que el paciente realiza en su habitacion, transferencias,
sedestacion, bipedestacion, utilizacion del inodoro, aseo personal y
vestido, teniendo en cuenta en todo momento la promocion de
autonomia y la prestacion de la menor asistencia posible con una

finalidad rehabilitadora global.

La enfermera especializada es la encargada de mejorar todos los
aspectos alterados del lenguaje oral y escrito, en sus dos esferas de
emision y comprension, asi como de tratar las diversas alteraciones
praxicas bucolinguofaciales, y los desérdenes disfuncionales que
influyan en los trastornos de la deglucion, sobre todo en las etapas

tempranas. Y ayuda al paciente en todas las dificultades cognitivas
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y de memoria asi como alteraciones emocionales y conductuales

tan frecuentes en las fases iniciales.

Las técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva descritas
por Kabat, Knott y Voss entre otros, se basan en el principio de que
todo acto motor es una elaboraciéon del SNC, en respuesta a una
multiple informacion sensitivo motora simultdnea y secuencial, de
manera que puede influirse o modificarse mediante diversos
estimulos tactiles, propioceptivos, auditivos, visuales, etc. Es un
método también muy conocido y utilizado pero es menos especifico

gue los anteriores en la rehabilitacion de los pacientes con ictus.

La reeducacidén de la marcha segun las técnicas “orientadas hacia
la tarea” no debe retrasarse como se hace en la metodologia
clasica de Bobath hasta que el paciente ha conseguido un buen
control cefalico y del tronco en sedestacion y en bipedestacion y
han desaparecido las reacciones anomalas y la espasticidad ha
sido controlada, sino que aseguran gque la marcha es una actividad
funcional automatica que puede y debe adiestrarse de forma precoz
aun a pesar de la ausencia de los condicionantes anteriores, por lo
gue en ocasiones puede ser necesaria la utilizacion de recursos
tales como una pista de marcha (cinta sin fin) con sistema de arnés
para suspender al paciente desde la cintura escapular y tronco
(utilizable en enfermos hipotdnicos o0 que presentan una

inestabilidad estatica y dinamica muy importante).*

19 Francisco, R. Roberti. Rehabilitacion y recuperacién funcional del
lisiado. Ed. cientifico-técnicas americanas. Buenos aires, 2006. p. 3.
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- Guia de Rehabilitacion para el paciente con ACV.

Con el fin de evitar pérdidas sensoriales, el (la) paciente debe
recibir la maxima estimulaciéon sensorial posible por el lado
afectado.

e Preparacion de la habitacion.
o Para ello sera necesario preparar la habitaciéon de forma que

todas las actividades se desarrollen por ese lado. (Anexo 6)

e Posicion acostada sobre el lado hemiplégjico.
o Cama: horizontal.
o Cabeza: apoyada confortablemente.
o Tronco: ligeramente inclinado hacia atras, sostenido por un
cojin colocado detras de la espalda y la cadera.
o Hombro hemipléjico: hacia abajo y dirigido hacia delante.
o Brazo hemipléjico:
» Hacia adelante formando un angulo de +/- 90° con el cuerpo.
» Totalmente sostenido sobre una mesa situada cerca de la
cama del (Ia) paciente.
= El codo extendido lo maximo posible, con la palma de la
mano puesta hacia arriba.
o Pierna hemipléjica:
» Cadera extendida.
» Rodilla ligeramente flexionada.
= Brazo valido: colocado sobre el cuerpo o sobre un cojin.
» Piernay pié validos:
= Sobre un cojin en posicién de marcha.

» Rodillay cadera ligeramente flexionada. (Anexo 7)
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e Posicion acostada sobre la espalda
Cama: horizontal.
Cabeza: sobre una almohada, sin inclinacion hacia delante.
Tronco: ligeramente inclinado hacia delante.
Hombro hemipléjico y el valido: reposando por igual sobre la
almohada.
Brazo hemipléjico:
» Colocado sobre un cojin al lado del cuerpo.
= En ligera abduccion (separacion).
» El codo extendido.
= Mano con la palma hacia abajo.
» Dedos extendidos.
Cadera hemiplégjica:
= Extendida y colocada sobre el cojin que sostiene el brazo

hemipléjico. (Anexo 8).

e Posicion acostada sobre el lado valido
Cama: horizontal.
Cabeza: apoyada confortablemente, en el eje corporal.
Tronco: ligeramente inclinado hacia delante.
Hombro hemipléjico: hacia abajo y dirigido hacia delante.
Brazo y mano hemipléjicos:
= Colocados sobre un cojin.
= Formando un angulo de +/- 100° con el cuerpo con palma de
la mano hacia abajo y dedos extendidos.
Pierna hemipléjica:

» Cadera y rodilla ligeramente flexionadas.
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= Piernay pié totalmente colocados sobre un cojin.
Brazo valido: en posicion confortable a eleccion del (la)
paciente.

Pierna valida: cadera y rodilla extendidas. (Anexo 9).

e Desplazamiento lateral en la cama
Cama: plana totalmente.
Paciente: acostado boca arriba con las rodillas flexionadas y
con los talones lo mas cerca posible de los gluteos.
Facilitacion: la rodilla se presiona hacia abajo y hacia los
talones del lado hemipléjico.
La otra mano acompafa la cadera en su movimiento lateral
hacia arriba.
A continuacion, desplazar conjunta y lateralmente los hombros
y el cojin, con el fin de volver a alinear el cuerpo.

Rotacion sobre el lado valido. (Anexo 10).

e Rotacion sobre el lado valido (Pasiva).
La rodilla hemipléjica estara flexionada.
Las manos del (la) paciente estaran juntas.
Se girara al (la) paciente acompafando el movimiento a nivel
del hombro y de la cadera.

Acomodar con rapidez la postura del (Ia) paciente. (Anexo 11).

e Rotacion sobre el lado valido (Activa).

El (Ia) paciente tendra las manos juntas.
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La rotacién se efectia acompafiando la pierna hemipléjica
sujetando a nivel de la cadera y la parte lateral del pié con la

rodilla flexionada. (Anexo 12).

e Rotacion sobre el lado hemipléjico (Activa).
Facilitacion:
A nivel del hombro y rodilla hemipléjicas.
El (Ia) paciente desplaza él (ella) mismo (a) la pierna y el brazo

validos. (Anexo 13).

e Posicion sentada en cama

Cama:

= La cabecera de la cama lo mas vertical posible.

= Se colocara un cojin de sostén en la parte baja de la
espalda.

Cabeza:

» Bastante levantada, sin apoyo.

Tronco:

= Derecho a 90°.

Caderas:

» Flexionadas con el peso del cuerpo repartido los dos
isquiones (Gluteos).

Brazos:

= Extendidos hacia delante, con los dos codos puestos en una

mesita inmovil (eventualmente un cojin).

Manos:

= sujetas. (Anexo 14).
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e Paso de la posicibn sentada a la posicidon
sentada (Pasivo).
El (la) ayudante hara pivotar al paciente, con las rodillas
flexionadas, sobre el lado hemipléjico.
Con la mano valida, el (Ia) paciente se apoyara sobre el borde

de la cama. (Anexo 15).

e Paso de la posicion sentada a la posicion
sentada (Activo).
Paciente acostado(a) sobre el lado hemipléjico.
Apoyandose en su mano valida, se incorporara sobre el borde
de la cama.
El (la) ayudante acompafiara el movimiento sosteniendo la
cadera valida y ejerciendo una presion hacia abajo sobre el

hombro valido. (Anexo 16).

e Desplazamiento por movimientos de la pelvis
(Pasivo).

El (Ia) paciente llevara alternativamente el peso de su cuerpo
de un lado a otro, y por la repeticion sucesiva de estos
movimientos, conseguira avanzar “caminando sobre los
gluteos”.
El (Ia) paciente se mantendra la mano hemipléjica firmemente
hacia delante.
Existira una coordinacién cruzada entre hombros y pelvis.
(Anexo 17).
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e Desplazamiento por movimientos de la pelvis
(Activo).
Aqui de igual forma el (la) paciente mantiene la mano
hemipléjica sujeta firmemente hacia adelante.

Paso de la silla a la cama y viceversa. (Anexo 18).

e Paso de la silla a la cama y viceversa (A —
pasivo).

El (la) ayudante se coloca frente a la cara del paciente.
Sostiene el brazo hemipléjico, manteniéndolo tendido entre su
brazo y su cuerpo, y ejercera presion a nivel de los omdplatos.
La rodilla hemipléjica del (la) paciente estara firmemente
sostenida entre las rodillas del (la) ayudante.
El peso del (la) paciente se llevara adelante apoyandolo en sus
pies.
Ejerciendo un pequefio empuje hacia delante y abajo, sobre los
omoplatos del (la) paciente, conseguira levantarlo(a) del
trasero. El (la) ayudante facilitara la rotaciéon hacia la silla,
controlando el movimiento de la pierna hemipléjica, sostenida

firmemente entre sus rodillas y pies. (Anexo019).

e Paso de la silla a la cama y viceversa (B — mas

activo).
Con el fin de facilitar la posicion inclinada hacia delante, se
colocara un taburete frente al (la) paciente, para que pueda
apoyarse, con las manos juntas, en su movimiento de

incorporacion.
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Debera vigilarse que mantenga un buen contacto talén-suelo,
con el pie hemipléjico en la vertical de la rodilla.

Las manos deberan estar juntas hacia delante y apoyarse
sobre el taburete.

Se levantara el trasero y se llevara el peso del cuerpo hacia
delante, con la cabeza sobrepasando el nivel de los pies.

Se desplazara al (la) paciente hacia la silla o hacia la cama.

El (la) ayudante facilitar4 el movimiento acompafiando la pelvis,
sosteniéndola a la altura de los trocanteres (bajo las caderas).
(Anexo 20).

e Paso de la silla a la cama y viceversa (C —
activo).
No se apoyara sobre un taburete.
Se vigilara que mantenga una buena posicién de apoyo en los
pies.
Unira sus manos hacia delante.
Se inclinara hacia delante.
Se levantara llevando el peso del cuerpo a delante.
Efectuara un movimiento de rotaciéon hacia la silla.

Ayuda: a nivel de los omoplatos. (Anexo 21).

e Paso de la silla a la cama y viceversa (D — sin
ayuda).
Unird las manos llevandolas lejos hacia adelante al tiempo que
la parte superior del tronco.

Se levantara de atras y si fuera posible llegara a la posicion de

pie.
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Pivotara sobre el lado hemipléjico hasta la silla o la cama.
(Anexo 22).

e Posicion sentada frente a una mesa, en una
silla de ruedas.
Se pondra un cojin en la parte baja de la espalda.
Los brazos extendidos hacia delante con los codos apoyados
sobre la mesa. Se vigilara la correcta posicion de la mano
hemipléjica.
Los pies estaran planos sobre el suelo o en una pequefia

banqueta o reposa pies. (Anexo 23).

e Paso de la posicibn sentada a la posicion
erecta
Se colocaréa un taburete delante del (la) paciente.
= El (la) paciente mantendra la mano hemipléjica firmemente
sostenida hacia delante. Se inclinara hacia delante con la
cabeza.
Sobrepasando el plano de los pies y debera levantar el trasero.
Facilitacion por un(a) ayudante:
= Se colocara en el lado hemipléjico.
= Con una mano sujetara la cadera sana.
= Con la otra sujetara la pierna hemipléjica por la rodilla.
(Anexo 24).
e Caminar (Ayuda frontal).
El (Ia) ayudante se colocara frente a la cara del (la) paciente.
El (la) paciente pondra el brazo hemipléjico sobre el hombro del

(la) ayudante.
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o El (Ila) ayudante pondra una mano bajo el hombro hemipléjico
sosteniendo asi ese brazo del paciente.
o La otra mano estara colocada a la altura de la pelvis guiando la

traslacion del peso. (Anexo 25 A).

e Caminar (Ayuda lateral).
o El (la) ayudante se colocara del lado hemipléjico y sostendra el

hombro y el brazo del (la) paciente. (Anexo 25 B).*

2.2. ACCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
Medidas de primer contacto

. Proteger via aéreas.

« Adecuada ventilacion.

« Monitoreo de funciones vitales.

. Mantener la saturacion de 02 mayor de 95%.

. Evitar caida de presion arterial, tratar la presion
arterial si es mayor de 220/120 mm Hg. Se
puede usar el nitroprusiato a una dosis de 0,5 a
0,10 mg por minuto, calcioantagonista,
inhibidores de ECA, o inhibidores de los
receptores de angiotensina Il (tipo AT1)

« Manejo hidroelectrolitico y nutricional. Evitar
soluciones hipotonicas (dextrosa al 5%), preferir
soluciones isosmolares o hiperosmolares (CINa

1 Pedro, A. Jiménez. Guia de Rehabilitacion para el paciente

Hemipléjico. México, 2005. p. 12.
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al 0,9%). Evitar hiponatremia menor de 35
mEq/L.

. Control de la glicemia. La hiperglicemia produce
aumento de la mortalidad.

« Vendaje con medias antivaricosas 0 botas
especiales con estimulacion eléctrica.

. Rehabilitacion y fisioterapia. Desde el inicio del
evento isquémico, movilizacion del paciente
cada dos horas para evitar las Ulceras o
escaras de decubito. Masajes, uso de

almohadillas etc.

- Asegurar la permeabilidad de la via aérea.
Una correcta oxigenacibn y evitar bronco aspiracion
fundamentalmente en pacientes con deterioro del nivel de
conciencia, se debe mantener en posicion incorporada, con la cama
entre 30 y 45° con la colocacion de la sonda nasogastrica,
inicialmente conectada a bolsa para evitar bronco aspiraciones y
luego para asegurar una correcta nutricibn. Se debe practicar
aspiracion de secreciones con frecuencia para mantener una
adecuada ventilacidon y evitar la infeccién de la misma. En caso de
que se demuestre o sospeche una dificultad para la ventilacion
debe suministrarse oxigeno por mascarilla, que impida la aparicion
de hipoxia. En algunos casos se puede precisar intubaciéon oro

traqueal y ventilacion mecéanica.
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- Mantener una adecuada oxigenacion.
La aparicion de hipoxia tras los primeros dias del evento
cerebrovascular, hace sospechar en estos casos tromboembolismo
pulmonar, neumonia por aspiracion o por otras causas, hipo
ventilacién, atelectasia o secreciones. Es importante destacar la alta
frecuencia de alteraciones del suefio en el paciente con enfermedad
vascular cerebral aguda y dentro de este sindrome de apnea del
suefio, hecho que condiciona una mala oxigenacion y peor
pronostico de recuperacion del area isquémica. Por ello debe
valorarse y en caso de sospecha identificarlo y tratarlo por medio de
oxigenacion nocturna. Debe evitarse la hipercapnia, ya que su

accion vasodilatadora cerebral aumenta la hipertension intracraneal.

- Vigilar la funcion cardiaca.
Los pacientes con enfermedad cerebrovascular suelen ser
ancianos, y los factores de riesgo que predisponen a la enfermedad
vascular cerebral también son factores asociados a enfermedad
cardiaca; por tanto no es raro que coexistan. La cardiopatia puede
coexistir, incluso ser causa del ictus, pero pueden aparecer
arritmias, lesidbn miocardica o insuficiencia cardiaca secundaria al
ictus. En la fase aguda puede ser necesario el tratamiento
sintomatico de algunas alteraciones, fundamentalmente de las
arritmias, teniendo en cuenta como posible etiologias primarias las
alteraciones i6nicas, de gasometria y el aumento de la presion
intracerebral. Alguna de estas alteraciones puede desembocar en
insuficiencia cardiaca que se debe controlar vigorosamente
contribuye a una peor perfusion cerebral isquémica agravando la

lesion cerebral.
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- Detectar alteraciones electrocardiograficas.
Se pueden dar en todos los tipos de ictus pero sobre todo aparecen
en la hemorragia subaracnoidea Los cambios mas frecuentes son el
alargamiento del segmento QT, P picudas, aparicion de ondas Q y

ondas U elevacion o depresion del ST.

- Detectar alteraciones del ritmo cardiaco.
Pueden aparecer alteraciones del ritmo hasta un 50% de los ictus,
tanto como causa del embolismo responsable de la enfermedad
cerebro vascular como secundaria al dafio cerebral; estas sobre
todo aparecen en la hemorragia subaracnoidea y en la hemorragia
intracerebral. Aparecen por un aumento de las catecolaminas
secundarias al desequilibrio en el sistema nervioso autbnomo con
un exceso del sistema simpatico y suelen ser reversibles. Las
arritmias mas frecuentes son la taquicardia o la bradicardia sinusal,
flutter o fibrilacion auricular, taquicardia auricular, extrasistolia
auricular y ventricular, bloqueo auriculoventricular intermitente vy

taquicardia ventricular no mantenida.

- Manejo de la Hipertension Arterial.
En el cerebro sano se produce una autorregulacion de la presion
arterial que da lugar a vasoconstriccion o vasodilatacion para
mantener constante la presion de perfusion. Este mecanismo
denominado autorregulacion permite un flujo sanguineo cerebral

constante, libre de las oscilaciones tensionales.



39

En condiciones normales este mecanismo mantiene constante el
flujo sanguineo cerebral dentro de un amplio rango de oscilaciones
de la presion de perfusion cerebral, gracias a variaciones en las
resistencias cerebrovasculares. Cuando se produce un ACV agudo
se pierde este mecanismo automatico de autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral, pasando este depende exclusivamente de la
presion de perfusion cerebral, cuando la presion intracraneal (PIC)
es normal esta determinada por la presion arterial, pero cuando la
PIC esta elevada, ésta participa también disminuyendo la presion

de perfusion cerebral.

Por este motivo se produce en las primeras horas e incluso dias
tras el inicio de una isquemia cerebral aguda, en un intento de
mejorar la presion de perfusion cerebral, una elevacion marcada de
las cifras tensionales, aun en pacientes que previamente no eran
hipertensos. El tratamiento con farmacos hipotensores pueden
producir un descenso en la presion de perfusion y aumentar el
tamafio del infarto, ademas en las zonas de cerebro sano con
autorregulacion conservada, se produciria una vasodilatacion

compensadora que ocasionaria un fenébmeno de robo.

No se deben tratar cifras tensidnales menores de 220 mmHg de
tension arterial sistélica, o de 120 de diastolica, 0 una presion
arterial media menor de 130 — 140. En caso de hemorragia cerebral
es necesario un control mas estricto de la presion arterial,
precisando un descenso de la presion arterial sistdlica cuando esta
supere los 190 mmHg pero sin reducciones bruscas ni severas,

hasta alcanzar los 170 mmHg en las seis primeras horas.
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- Mantenimiento del balance hidroelectrolitico.
Debe mantenerse un adecuado aporte hidrico con soluciones
salinas isoténicas o por sonda nasogastrica. Deben evitarse las
soluciones glucosadas en la fase aguda de la enfermedad
cerebrovascular, ya que puede conducir a hiperglucemia que se
metabolizan por via anaerobia condicionando una acidosis lactica

en el lecho del infarto.

Deben evitarse las soluciones hipoténicas que pueden producir un
edema cerebral, vigilando estrechamente la posibilidad de aparicion
de hiponatremia que esta con frecuencia asociada a la aparicion de
un sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética que
suele ser leve y transitorio cuando y suele controlarse con un
discreto balance negativo de liquidos sin llegar a la deshidratacion
gue también pueden empeorar la perfusion del tejido cerebral

isquémico por aumento de la viscosidad.

- Mantener un adecuado balance nutricional.
La nutricion puede verse interferida en el ictus agudo por
disminucién del nivel de consciencia, disfagia, etc. La desnutricion
es perjudicial porque aumenta las complicaciones infecciosas y

favorece la aparicion de Ulceras de decubito.

Debe asegurarse una via adecuada para la nutricion colocandole
una sonda nasogastrica, para nutricion si se prevé que ésta no se

podra realizar adecuadamente. No es admisible un ayuno mas alla
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de las primeras 24 horas, debiendo ajustarse a las demandas

metabodlicas en cada caso.

- Control de la glucemia.
Se ha demostrado clinica y experimentalmente que la hiperglucemia
aumenta la extension y empeora la mortalidad de la enfermedad
cerebrovascular aguda, aumenta por tres las posibilidades de
muerte en condiciones de isquemia conlleva acidosis metabdlica

por la metabolizacion de la glucosa por via anaerobia.

El acido lactico produce aumento de los radicales libres, necrosis
por cumulo de hidrogeniones en los astrositos, pérdida de

autorregulacion vascular y activacion de enzimas lisosomales.

Por ello, debe tratarse enérgicamente la hiperglucemia en el ictus
agudo tanto en diabéticos como en pacientes que previamente no
se conocian diabéticos. Debe utilizarse insulina para el control y

evitar soluciones glucosadas.

- Control de la hipertermia.
La fiebre también es un factor deteriorante del ictus agudo, y es una
complicacion  frecuentemente asociada a la enfermedad
cerebrovascular aguda. Por otra parte, la hipotermia queda como
protector. La hipertermia produce sus efectos negativos
aumentando las demandas metabdlicas, produciendo un aumento
de la barrera hematoencefalica y por medio de la acidosis y
liberacion de aminoéacidos excitadores que generan. Por otro lado,

potencializan los efectos negativos de la hiperglucemia. Cuando
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aparece entes que pensar que sea de origen central hay que
descartar foco infeccioso. La fiebre muestra sus efectos antes
minimas elevaciones de medio grado incluso; por ello debemos
tratar de inmediato con antitérmicos, medidas fisicas y localizando
el foco infeccioso si existe para comenzar el tratamiento antibiotico
mas adecuado. No este justificado demorar el tiempo de inicio de
antibioterapia para obtener mas posibilidades cultivos de sangre u
orina positivos, deben obtenerse las muestras y comenzar con

antibidtico de forma empirica.

- Combate del edema cerebral.
Representa la primera causa de mortalidad en la primera semana
del ictus y probablemente juegue un importante papel en las
secuelas posteriores. Suele asociarse a grandes ictus hemisféricos
y a infartos cerebelosos. La elevacion de la PIC eventualmente
compromete el flujo sanguineo cerebral, ocasionando mayor
iIsquemia, mayor edema y potencialmente herniacion cerebral.
Clinicamente, el edema cerebral se manifiesta por una gran
tendencia al suefo, del que cada vez cuesta mas despertar, al que
mas tarde se afadiran otros signos como son la cefalea, vomito,
dilatacion pupilar ipsilateral a la lesion, Babinski contralateral al
hemicuerpo patético, alteracion de los patrones respiratorios y

finalmente muerte por herniacion uncal o piramidal.

La medida mas eficaz contra el edema cerebral es prevenir su
aparicion, evitando cambios agudos de la presion arterial, evitando
administrar soluciones hipoténicas o glucosadas, combatiendo la

hipertermia, manteniendo una adecuada oxigenacion, luchando
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contra la hipercapnia, manteniendo al paciente en decubito con la
cabecera incorporada con un adecuado balance hidroelectrolitico,
etc. Una vez que aparece existen tres modalidades de tratamiento;
diuréticos osmoticos, hiperventilacion y las técnicas neuro

quirargicas.

- Tratamiento de las crisis comiciales precoses.
Las crisis comiciales aparecen hasta en un 5% en la fase precoz de
la enfermedad cerebrovascular aguda generalmente mas frecuentes
en las causas hemorragicas y en los infartos de causa embdlica. El
status epiléptico es raro. Es posible que en la fase precoz puedan
condicionar una mayor morbi mortalidad y un agravamiento de las
secuelas. Cuando aparecen deben tratarse, tal vez no en el caso de
una uanica crisis simple, pero en la mayoria de las ocasiones se
requiere de tratamiento, inicialmente con benzodiacepinas vy
después si las crisis son importantes, generalizan o duraderas con
fenitoina. El status epiléptico debe tratarse enérgicamente con
oxigenacion, administracion de vitamina Bl, y benzodiacepinas

inicialmente combinadas con fenitoina.

- Prevencion del troboembolismo pulmonar y de la

trombosis venosas.
Se realiza fundamentalmente con sedestacion precoz, movilizacion
de las extremidades patéticas, vendajes o medias elasticas de
compresion decreciente, y en caso de afectacion motora importante
o disminucion del nivel de conciencia deben aplicarse heparina de

bajo peso molecular o heparina célcica. Parece que la
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antiagregaciéon con AAS también disminuye el riesgo de trombosis

venosa y tromboembolismo pulmonar.

- Ulceras por decubito.
Deben utilizarse colchones antiescaras, realizarse cambios
posturales frecuentes, higiene y cuidados de la piel, tejidos suaves y
proteccion de los lugares de mayor roce como talones con

aplicacion de vendajes o taloneras.

- Rehabilitacion precoz.
Desde el primer momento debe iniciarse la movilizacién pasiva de
extremidades paréticas y lo antes posible medidas rehabilitadoras.
La rehabilitacion precoz ha demostrado un aumento de la

recuperacion y un acortamiento de la estancia.

- Manejo de la agitacion psicomotriz.
Todos los psicofarmacos pueden afectar la recuperacion, deben
evitarse las benzodiacepinas por su poder sedativo y en algunos
casos su acumulacion. Si son mas recomendables los neurolépticos
como el haloperidol a dosis cortas y pautadas, no a demanda,
evitando la sedacidon excesiva que puede interferir a la hora de la

valoracion inicial.*?

2 Velez. H. Borrero y cols. Fundamentos De Medicina. El Paciente

En Estado Critico. Ed. Corporacion Para Investigaciones Bioldgicas.
2° ed. Colombia, 2002. 514 Pp.
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. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependientes

- Indicadores de la variable
e Oxigenoterapia
e Toma de signos vitales
¢ |nstalacion de accesos venosos
e Estudios de laboratorio
e Monitorizacidon hemodinamica
e Glucometria
e Gasometria arterial
e Control estricto de liquidos
¢ Instalacion de sonda de drenaje urinario
e Posicion adecuada
¢ Rehabilitacion
e Higiene personal
e Exploracion fisica
e Evaluacion neurolégica

e Administracion de medicamentos
3.1.2 Definicion Operacional.
La definicion del accidente vascular cerebral corresponde a la

clasificacion internacional de enfermedades y la definen como el

desarrollo rapido de signos clinicos de afectacion focal o global
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de las funciones cerebrales con sintomas que duran por lo
menos 24 horas, conduciendo a la muerte, sin otra causa

aparente que no sea de origen vascular.

La definicion adoptada por la organizacion mundial de la salud
“sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de
sintomas y o0 signos correspondientes usualmente a afeccion
neuroldgica focal y a veces global conduce a la muerte, sin otra

causa aparente que un origen vascular.

Cabe mencionar que la generacion de habitos alimenticios con
altos contenidos en grasa saturadas, metilxantinas y sal,

tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y otros.

Cambios de modo de vida relacionados con la urbanizacion y la
industrializacién, han dado lugar al aumento progresivo de las
enfermedades cronicas degenerativas y otras que influyen en la
calidad de vida. Entre estos, los Accidentes Cardiovasculares y
Cerebrovasculares, fueron las dos primeras causas de muerte en

el mundo para 2005.

En nuestro pais, las enfermedades cerebrovasculares también
conocidas como accidente vascular cerebral, ictus o apoplejia,
ocupan un lugar significativo debido a que son las causas de
incapacidad mas frecuente en la poblacion adulta mayor de 64

afnos y se considera un asunto trascendental de salud publica.
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Los principales tipos de enfermedades vasculares cerebrales son
insuficientes debida a alteraciones transitorias de flujo sanguineo
0 a una encefalopatia hipertensiva, el infarto cerebral causado
por una embolia o una trombosis de arterias intracraneales o

extra craneales.

En México durante el decenio de 1970 la enfermedad vascular
cerebral se reporto como la séptima causa de muerte, con tasa
de 24.7 defunciones por cada 100,000 habitantes en el
transcurso de los afos 1990 a 2000 la enfermedad vascular
cerebral estuvo entre las primeras cinco causas de muerte en la
ciudad de Meéxico, superada por padecimientos cardiacos,

tumores, diabetes Melitus, accidentes y enfermedades hepaticas.

En ese mismo periodo fue la cuarta causa de muerte en
personas mayores de 65 afos y la séptima en individuos de 15 a
65 afios de edad. En el afilo 2003 fue la sexta causa de muerte
en hombres y la cuarta en mujeres. Presentdndose una

mortalidad de 26,892 defunciones totales.

Los registros por entidades federativas muestran que no
obstante que las tasas han descendido en Aguascalientes,
chihuahua, nuevo leon y Tamaulipas, notifican las cifras mas
altas en el territorio nacional, incluyendo el distrito federal y

Yucatan en los ultimos 2 afnos.

Se ha considerado que entre los sujetos que sufren un evento

agudo de 15 a 30 % mueren en los primeros 30 dias posteriores.
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Por entidad federativa se observo que colima, distrito federal,
Veracruz, Yucatan y Zacatecas se mantienen constantes en los
primeros lugares de mortalidad por accidente vascular cerebral
en el periodo de 2000 a 2005.

Esta patologia condiciona uno de los mayores indices de
ocupacion de camas hospitalarias, sin embargo el problema
sobrepasa el ambito hospitalario ya que las secuelas
neuroldgicas requieren del nivel primario y especializado ya que
el 50% de los enfermos queden con incapacidad que limitan la

calidad de vida.

Gran parte de los servicios de hospitalizacién son ocupados por
pacientes con ictus que frecuentemente requieren de esta

estancia prolongada.

Por otra parte, la edad de los pacientes asi como la incapacidad
funcional sub secuente que padecen muchos de ellos, pueden
determinar problemas sociales que producen mayor retraso en el

alta hospitalaria.

Ademas se debe tener en cuenta que la propia hospitalizacion
puede causar complicaciones que condicionan un aumento
considerable de la mortalidad por ultimo cabe destacar el
considerable gasto econdmico que supone la patologia.

Entre los factores de riesgo mas frecuentes de la enfermedad se

encuentra la hipertension arterial que a su vez esta relacionada
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con la obesidad asi mismo la edad, tabaquismo, ingesta de
alcohol, diabetes, drogadiccion, raza, factores hereditarios,

anticonceptivos orales, crisis isquémicas, lipidos.

Una vez establecido el tipo de evento se establece el tratamiento
se han encontrado estudios recientes 2008 que refieren que una
atencion precoz e inmediata disminuye el indice de mortalidad,
asi como la actualizacion y preparacion del personal

especializado.*®

13 Cabrera RA y cols. Epidemiologia de la enfermedad vascular cerebral en hospitales de la ciudad de
México. Estudio multicentrico. Med. Int. Mex. 2008; 24(2):98-103. marzo 2008.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.

ASPECTOS DE CURACION
ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS
FIBRINOLITICOS
ANTICOAGULANTES

ANTIHIPERTENSIVOS

ANTES DE 60 MIN.

MEDICAMENTOS.

NEUROLOGICO

ASPECTOS DE VIGILANCIA EN LA UCI
ADMINISTRACION DE

CONTROL DEL ESTADO

CONTROLAR PRESION ARTERIAL

ATENCION DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN EL
PACIENTE CON ACCIDENTE
CEREBRO VASCULAR
ISQUEMICO

ASPECTOS DE
REHABILITACION.
- MEJORIA DE LA

MOVILIDAD.

- PREVENCION DE

DEFORMODADES
- PROTECCION DE

MIEMBROS
- EJERCICIOS
- PREPARACION

PARA LA

DEAMBULACION
- CUIDADOS

PERSONALES
- MEJORIA DE LOS

PROCESOS

INTELECTUALES
- EDUCACION DEL

PACIENTE Y DE

LA FAMILIA EN LA

ATENCION EN LA

CASA

A

<10 MIN. DESDE LLEGADA

DINTEL DE PUERTA

EVALUACION DEL ABC
EVALUACION DE SIGNOS -
VITALES
SUMINISTRO DE
OXIGENO POR -
CANULA NASAL
OBTENER ACCESO
VENOSO
EXTRAER MUESTRAS <3
SANGUINEAS

o HEMOGRAMA -

o ELECTROLITOS

o TIEMPOS DE -

COAGULACION
CONTROLAR LA
GLUCEMIA o
PRACTICAR
ELECTROCARDIOGRA
MA DE 12
DERIVACIONES
EVALUACION ;
NEUROLOGICA
GENERAL
ALERTAR AL EQUIPO DE
ACV.

o NEUROLOGO -

o RADIOLOGO

EVALUACION
NEUROLOGICA

INMEDIATA <25 MIN.
DESDE LA LLEGADA

REPASAR
ANTECEDENTES
DEL PACIENTE
ESTABLECER LA
HORA DE
COMIENZO

° SE REQUIERE

HRS PARA

FIBRINOLITICOS.

PRACTICA
EXAMEN FISICO
PRACTICA DEL
EXAMEN
NEUROLOGICO
DETERMINAR
NIVEL DE
CONCIENCIA
ESCALA DE
GLASGOW.
DETERMINAR
NIVEL DE
GRAVEDAD DEL
ACV. ESCALA DE
HUNT Y HESS.
SOLICITAR TC SIN
CONTRASTE

RX DE COLUMNA
CERVICAL
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3.2 TIPO DE DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de tesina.
El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnostica,
descriptiva, analitica y transversal.
Es diagnostica por que se pretende realizar un diagnostico
situacional de enfermedad del adulto en estado critico a fin de
proponer esta atencion en todos los pacientes con accidente
vascular cerebral en el hospital general de zona N° 32 de IMSS en
México d.f. Es descriptiva por que se describe ampliamente el
comportamiento de la enfermeria del adulto en estado critico con
los pacientes con accidente vascular cerebral.
Es analitica por que estudia la enfermeria especializada en adulto
en estado critico y es necesario descomponerla en sus indicadores
basicos.
Es transversal por que esta investigacion se hizo en un periodo
corto de tiempo, es decir en los meses de abril, mayo y junio del
2008.

3.2.2 Disefio de tesina
El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado los
siguientes aspectos.

- Asistencia de un seminario taller de elaboracién de
tesina en las instalaciones de la escuela nacional de
enfermeria y obstetricia de la UNAM.

- Busqueda de un problema de investigacion de
enfermeria Especializada relevante para la enfermera

de cuidados del adulto en estado critico.
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- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para
buscar el marco conceptual y referencial del
Accidente vascular cerebral.

- Elaboracién de los objetivos de esta tesina asi como
el marco tedrico que sustenta la enfermeria
especializada en adulto en estado critico

- Busqueda de los indicadores de atencion de
enfermeria especializada en adulto en estado critico.

- Elaboracion de las conclusiones y de Ilas
recomendaciones los anexos, apéndices, glosario de

términos y las referencias bibliograficas.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADOS

3.3.1 Fichas de trabajo
Mediante la fichas a sido posible recopilar toda la informacion para
elaborar el marco tedrico. En cada ficha se ha anotado el marco
tedrico conceptual y el marco tedrico referencial, de tal suerte que
con las fichas fue posible de clasificar y ordenar el pensamiento de

los autores y las vivencias propias de la enfermeria especializada.

3.3.2 Observaciones
Con esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la enfermeria especializada en adulto en estado critico en la
atencion de los pacientes con la patologia con Accidente Vascular
Cerebral en el Hospital General de Zona N° 32 del IMSS en México
D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Esta patologia afecta gravemente a nuestra poblacion, la mayor
parte del dafo cerebral se produce en las horas inmediatas
posteriores al presentarse el evento; en algunos casos se quedan
con secuelas durante toda su vida y otros casos no, por lo que se
hace mas necesario realizar mas procesos de investigacion y
buscar las mejores acciones de enfermeria especializada para una
mejor atencidn en pacientes con accidente vascular cerebral acorde
e individualizado a cada paciente en cada fase o etapa y poder
llevarlo de la toda dependencia a la independencia y que realice sus

actividades propias de la vida diaria humana.

Que esta tesina sirva para futuras especialistas en enfermeria y
puedan actuar de la mejor manera, evitar posibles complicaciones y
secuelas que limiten a los pacientes en sus actividades de la vida

diaria.

- En aspectos clinicos.
Desde el punto de vista clinico cabe mencionar que conociendo la
enfermedad es mas facil manejar esta patologia y que ademas esta
tesina sirva a futuras generaciones de guia para poder diagnosticar
y atender adecuadamente y oportuna a pacientes con accidente
cerebrovascular y evitar complicaciones como las crisis convulsivas
asi como saber el porque se deben mantener los niveles de glucosa

en los limites normales, en estos pacientes asi como los factores de
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riesgo para la prevencion al igual en el manejo de medicamentos
sabiendo efectos dosis, complicaciones, y beneficios que nos
pueden llevar estos. Una vez sabiendo el manejo, complicaciones y

las secuelas que esta enfermedad deja.

- En aspectos docentes.
Desde el punto de vista docente podemos proporcionar ensefanza
para el manejo de pacientes con accidente cerebrovascular a
enfermeras especializadas y no especializadas, a si mismo dar
ensefanzas para el manejo del paciente a el mismo y a las
personas que le rodean y asi llevarlo a una vida mejor e

independiente junto con su familia.

- En aspectos administrativos.
Desde le punto de vista administrativo sabemos que esta
enfermedad puede dejar grandes secuelas como muy pocas, es
importante llevar un control de la mejor manera para disminuir los
indices morbi-mortalidad y que ademas el paciente pueda manejar
sus medicamentos bajo horarios durante el manejo de anecdotario
de sus medicamentos, de su presion arterial y prevenir
complicaciones, y que ademas esta tesina nos sirva de guia y
respaldo para preparar personal no especializado en el manejo de

ellos.

- En aspectos de investigacion.
Desde el punto de vista investigacion como sabemos en Meéxico
existe poca investigacion bueno que esta tesina sea de base para

futuras investigaciones siempre en busca de la mejora en la
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atencion oportuna y evitar lo menos posible de secuelas en estos

pacientes. Mas adelante enliste una serie de recomendaciones

desde los 4 puntos de vista en forma mas especifica.

4.2 RECOMENDACIONES

- Desde el punto de vista clinico.
Atender oportunamente a un paciente con isquemia cerebral
previene complicaciones como crisis convulsivas que pueden
desembocar en un estado epiléptico.
Mantener un buen control de los niveles de glucosa y
ateroesclerosis en pacientes con diabetes mellitus previene el
desarrollo de un ACV.
Detectar a mujeres mayores de 35 aflos que consumen, tomen
anticonceptivos orales y que ademas padecen de hipertensiéon
arterial tiene el alto riesgo de presentar un evento vascular
cerebral.
Conocer las indicaciones, las dosis, las precauciones y las
contraindicaciones de los agentes fibrinoliticos,
antihipertensivos para poder actuar en el momento oportuno en
la atencién de pacientes con ACV Isquémico y prevenir serias
complicaciones o la muerte del mismo.
Reconocer los signos y sintomas de un accidente vascular
cerebral para poder actuar de manera precoz y oportuna para
darle un mejor pronéstico del paciente.
Efectuar un examen neurologico rapido que comprendan los

elementos de la escala prehospitalaria de ACV de Cinccinati o
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de la investigacion prehospitalaria de ACV de los Angeles para
gue el paciente se le de el mejor pronostico.

Conocer los riesgos y beneficios del tratamiento fibrinolitico
para determinados pacientes con ACV isquémicos agudo que
se presentan dentro de las tres horas de comienzo de los
sintomas para que el paciente tenga una mejor calidad de vida.
Vigilar la via aérea del paciente con ACV Isquémico cuando se
presenta este tipo de eventos el paciente manifiesta paralisis de
los musculos de la garganta, lengua o la boca que pueden
causar la obstruccion parcial o completa de la via aérea
superior, también se pude acumular saliva en las fauces y ser
aspirada. Y estar preparado para dar apoyo ventilatorio
avanzado como la intubacién endotraqueal.

Conocer el manejo de liquidos por via venosa ya que los
indicados son los liquidos isotonicas como la solucion salina o
ringar lactato y contraindicadas las soluciones hipotonicas por
gue pueden precipitar una caida brusca del sodio y de la
osmolaridad serica y un desplazamiento de liquidos del extra
vascular, que pueden contribuir a la aparicion de edema
cerebral y llevar a un paciente a un mal pronostico.

Evaluar rapidamente el ABC y volvera a verificarlo con
frecuencia, asi como el examen neurolégico, ademas
confirmara la hora precisa del ACV o del comienzo de los
sintomas con los familiares o las personas presentes en el
lugar, para poder tomar la decision de administrar o no agentes

fibrinoliticos , los cuales le daran un mejor pronostico de vida.
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Controlar y reducir las complicaciones en AVC, evaluando cada
hora el estado neuroldgico del paciente a través de la escala de
valoracion de Glasgow, como vigilando diametro, tamafio y
reaccion pupilar, manteniéndolo en reposo en posiciébn semi
fowler, vigilando el patron respiratorio, evaluando signos vitales
completos, monitoreando la presion arterial cada hora en caso
de hipertension arterial, siguiendo la terapéutica medica
indicada, cuidando efectos deseados y no deseados de
antihipertensivos, administrando analgésicos prescritos para
aliviar o disminuir la cefalea para que paciente mantenga una
perfusion cerebral suficiente y que su estado neurolégico no
empeore.

Mantener la presion arterial de oxigeno arriba de 80 mmHg.
Vigilando el patron respiratorio, oxigenar al paciente para
prevenir hipoxemia e hipercapnia, mantener vias aéreas
permeables y una ventilacion adecuada.

Mantener las vias respiratorias permeables , conservar gases
sanguineos normales y desaparecer ruidos respiratorios
adventicios, valorando la funcidn respiratoria y tipo de
respiracion, manteniendo elevacion de la cabecera a 30°,
aspirar secreciones si es necesario y manteniendo una buena
hidratacion para evitar complicaciones del paciente.

Mantener la comunicacién con el paciente para satisfaccion de
necesidades, observando y comprendiendo sus gesticulaciones
y expresiones corporales, recomendar paciencia y tranquilidad,

también emplear todas las formas posibles para comunicarse
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con el y no cansarlo, para reducir el estrés por el que pasan al

no tener una comunicacion.

- Desde el punto de vista docente.

Asistir al desplazarse, incluyendo la movilidad en cama,
dandole movilidad a las articulaciones, ejercicios pasivos Yy
activos segun tolerancia, alertando a la actividad independiente,
manteniendo alineado anatomicamente, colocando a su
alcance articulos personales, timbre, teléfono, manteniendo
barandales arriba y aplicando protocolos de prevencion de
caidas para evitar deterioro de la movilidad fisica.

Mantener orientado en lugar, tiempo, persona y espacio al
paciente, llamarle por su nombre y con frecuencia por sus
apellidos, decirle el nombre de la enfermera (0) que lo esta
atendiendo, proporcionarle medios para que se mantenga
orientado , explicarle de todos los procedimientos a realizar,
darle indicaciones sencillas para que comprenda, para evitar
alteraciones de los procesos del pensamiento.

Hacer participe a la familia en las actividades de la vida diaria
humana, de su paciente ensefidndoles a la asistencia en el
bafio, realizar cambios de ropa de cama y pijama, ayudarle a
vestirse y a desvestirse, peinarse, mantener su piel lubricada,
asi como a protegerlo de riesgos o dafio a su integridad fisica
respetando su individualidad y espacio corporal para evitar

déficit de auto cuidado.
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Comunicar sus sentimientos acerca de la situacion presente
con sus familiares para evitar alteraciones de los procesos
familiares.

Explicar se plan de atencion a los familiares para hacerlos
participes en la atencion de su paciente cuando sea adecuado
y estén separados.

Educar al paciente y a los familiares acerca de la enfermedad
vascular cerebral, sus efectos y como compensar y adaptarse a
las deficiencias asociadas para una mejor atencién y pronta
recuperacion lo mejor posible.

Animar al paciente y a sus familiares a que asistan a las
sesiones formativas y acudan a las reuniones de grupo, ya sea
por separado o en familia para poder convivir en su nuevo
habitad y evitar depresion.

Informar de la importancia después del alta y de seguir el
tratamiento ambulatorio prescrito como chequeos de presion
arterial, llevar acabo dietas pobres en grasas y bajas en sales,
organizarse para la administracion de medicamentos y asi
evitar recaidas.

Favorecer y promover el auto cuidado y que realice ejercicio de
acuerdo a sus posibilidades y limitacion fisica segun el caso
para mejorar su movilidad e independencia.

Instruir al paciente y a la familia sobre la medicacion, sus
indicaciones, dosis, via y frecuencia de administracion y efectos
secundarios, advertir del no abuso de los farmacos para evitar

posible repeticion del evento vascular cerebral.
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Ensefar y alentar a que participe en el cumplimiento de su
tratamiento para llevarlo de la dependencia a la independencia
y ha la realizacion de las actividades de la vida diaria humana

con sus limitaciones.

- Desde el punto de vista administrativo.
llevar un control del estoc.
Capturar de datos sirva para la elaboracion del expediente
clinico.
vigilar 'y hacer cumplir los objetivos y metas de esta
investigacion.
informar esta tesina y que sirva como base para la supervision
de planes y programas.
utilizar esta tesina como instrumento de ensefanza
aprendizaje.
establecer lineas de comunicacion necesarias para la
elaboracion de trabajos de investigacion.
Establecer relaciones humanas positivas para el trabajo de
grupo.
Realizar tratamientos y procedimientos de atencion de salud a
los individuos que los requieran.
Participar como potencial humano, conciente de que la
preparacion de enfermeria coadyuva en la mejoria de la praxis
profesional
Integrar los recursos necesarios para la adecuada ejecucion del

trabajo de enfermeria especializada.
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Adiestrar y capacitar al personal de enfermeria sobre la

metodologia de trabajo de enfermeria.

- Desde el punto de vista de investigacion.
Capturar de los datos para realizar los diagndsticos de la
enfermedad para la mejora en la atencién oportuna de los
pacientes.
Elaborar de programas y planes de trabajo que sirvan de bases
para una buena atencién de calidad y calidez.
Utilizar esta tesina para futuras y nuevas investigaciones para
un mejor tratamiento.
Elaborar planes para que sirvan de guia para una mejor
atencion.
Ejecutar esta investigacion de la mejor manera.
Reportar de esta investigacion y que sea de gran utilidad para
la mejora de la atencion del los pacientes con ACV.
Publicar esta tesina y que sirva de sostén de otras
investigaciones.
Utilizar esta tesina para exposiciones y conferencias.
Apoyar la informacién de esta tesina para la suscripcion de
revistas cientificas.

Servir para el inicio de actividades de docencia.



62

5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO 1:

ANEXO 2:

ANEXO 3:

ANEXO 4:

ANEXO 5:

ANEXO 6:

ANEXO 7:

ANEXO 8:

ANEXO 9:

ESCALA DE GLASGOW.

ESCALA PREHOSPITALARIA DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAS DE CINCINNATI.

LA ESCALA DE INVESTIGACION PREHOSPITALARIA
DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

IMAGEN DE UN PACIENTE QUE MUESTRA
ASIMETRIA FACIAL ANTE UN EVENTO VASCULAR
CEREBRAL.

IMAGEN DE UN PACIENTE EN LA EVALUACION
MOTORA DE LOS MIEMBROS TORAXICOS EN LA
EVALUACION DE LA ESCALA DE CINCINNATI.

PREPARACION DE LA HABITACION.

POSICION ACOSTADA SOBRE EL LADO
HEMILEJICO.

POSICION ACOSTADA SOBRE LA ESPALDA.

POSICION ACOSTADA SOBRE EL LADO VALIDO.

ANEXO 10: DESPLAZAMIENTO LATERAL EN LA CAMA.
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ANEXO 11: ROTACION SOBRE EL LADO VALIDO (PASIVO).

ANEXO 12: ROTACION SOBRE EL LADO VALIDO (ACTIVO).

ANEXO 13: ROTACION SOBRE EL LADO HEMIPLEJICO
(ACTIVO).

ANEXO 14: POSICION SENTADA EN CAMA.

ANEXO 15: PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION
SENTADA (PASIVO).

ANEXO 16: PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION
SENTADA (ACTIVO).

ANEXO 17: DESPLAZAMIENTO POR MOVIMIENTO DRE LA
PELVIS (PASIVO).

ANEXO 18: DESPLAZAMIENTO POR MOVIMIENTO DRE LA
PELVIS (ACTIVO).

ANEXO 19: PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA (A-
PASIVA).

ANEXO 20: PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA (B-
MAS ACTIVO).
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ANEXO 21: PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA (C-
ACTIVO).

ANEXO 22: PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA (D-SIN
AYUDA).

ANEXO 23: POSICION SENTADA FRENTE A UNA MESA, EN
SILLA DE RUEDAS.

ANEXO 24: PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION
ERECTA.

ANEXO 25: CAMINAR CON AYUDA FRONTAL.
A

ANEXO 25: CAMINAR CON AYUDA LATERAL.
B
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ANEXO 1
ESCALA DE GLASGOW
Puntuacion
Apertura de los ojos
» Espontanea
» Enrespuesta a la palabra

» En respuesta al dolor

R N W b

= Ninguna

Mejor respuesta verbal
= Conversacion orientada
= Conversacion confusa
= Palabras inapropiadas

= Sonidos incomprensibles

L N W h~ O

= Ninguna

Mejor respuesta motriz
= Obedece
= Localiza
» Se aleja
= Flexion anormal

= Extension anormal

R N W b~ 01O

= Ninguna

FUENTE: CUMMIS O. Richard. Manual para Proveedores AVCA.
Buenos Aires, 2006. p. 196.
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ANEXO 2
ESCALA PREHOSPITALARIA DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR DE CINCINNATI

Escala prehospitalaria de Accidente cerebrovascular
Asimetria facial (haga que el paciente sonria 0 muestre los dientes)
= Normal: ambos lados de la cara se mueven en forma simétrica
= Anormal: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro.
Descenso del brazo (haga que el paciente cierre los ojos y
mantenga ambos brazos extendidos durante 10 segundos):
= Normal: ambos brazos se mueven igual 0 no se mueven
(pueden ser utiles otros hallazgos, como caida de manos en
pronacion
= Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto del otro
Lenguaje anormal (haga que el paciente repita “usted no le puede
ensefar trucos nuevos a un perro viejo” u otra frase similar popular

en su comunidad):

" Normal: el paciente utiliza las palabras correctas sin
farfullar
. Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza

palabras incorrectas o no puede hablar
Interpretacion: si 1 de estos 3 signos es anormal, la probabilidad de
ACV es del 72%.

FUENTE: Misma del anexo N° 1. p.193.



ANEXO 3
LA ESCALA DE INVESTIGACION DE PREHOSPITALARIA DE
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR DE LOS ANGELES
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Criterios Si desconocido no
1. Edad > 45 afios
2. Sin antecedente de convulsiones o
epilepsia
3. Tiempo de evolucion de los
sintomas < 24 horas
4. Al comienzo el paciente no esta
en silla de ruedas ni postrado
5. Glicemia entre 60 y 400 mgdl
6. Asimetria evidente (derecha Vs
izquierda) en cualquiera de los
siguientes signos (debe ser
unilateral): igual Debilidad Debilidad
der. izq.
Sonrisa / gesticulacion facial Asimetria Asimetria
Prension Prension Prension
débil débil
Sin
Sin prensién | prension
Fuerza de miembro superior Desciende Desciende
Cae con Cae con
rapidez rapidez

FUENTE: FUENTE: Misma del anexo N° 1. p. 193.
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ANEXO 4
IMAGEN DE UN PACIENTE QUE MUESTRA ASIMETRIA FACIAL.

lzquierda: normal. Derecha: paciente con asimetria facial por ACV
flado derecho de la cara).

FUENTE: Misma del anexo N° 1. p. 193.
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ANEXO 5
IMAGEN DE UN PACIENTE EN LA EVALUACION MOTORA DE
LOS MIEMBROS TORAXICOS EN LA EVALUACION DE LA
ESCALA DE CINCINNATI.

G A
'.:../ N .‘:l. '0‘3‘(‘\
o
!! 5y | Y
\‘ : 1
41 f, i \
\
i \
A\ l HI _, |
[\F Y _,_-'- I‘:

Debilidad motora uniiateral
(brazo derecho).

FUENTE: Misma del anexo N° 1. p. 193.



ANEXO 6
PREPARACION DE LA HABITACION

— VENTANA }—

1
!'.'

— — [VENTANA}

FUENTE. ARELLANO J. Pedro. Guia para el manejo del paciente
hemipléjico. México, 2005. p. 14.
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ANEXO 7
POSICION ACOSTADA SOBRE EL LADO HEMIPLEJICO

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.15.
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ANEXO 8
POSICION ACOSTADA SOBRE LA ESPALDA

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.16.
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ANEXO 9
POSICION ACOSTADA SOBRE EL LADO VALIDO

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.17.
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ANEXO 10
DESPLAZAMIENTO LATERAL EN LA CAMA

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.18.
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ANEXO 11
ROTACION SOBRE EL LADO VALIDO
PASIVA

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.19.
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ANEXO 12
ROTACION SOBRE EL LADO VALIDO
ACTIVA

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.20.



ANEXO 13
ROTACION SOBRE EL LADO HEMIPLEJICO
ACTIVA
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FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.21.



ANEXO 14
POSICION SENTADA EN CAMA
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FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.22.
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ANEXO 15
PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION SENTADA
(PASIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.23.
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ANEXO 16
- PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION SENTADA
(ACTIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.24.



ANEXO 17
DESPLAZAMIENTO POR MOVIMIENTOS DE LA PELVIS
(PASIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.25.
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ANEXO 18
DESPLAZAMIENTO POR MOVIMIENTOS DE LA PELVIS
(ACTIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.26.
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ANEXO 19
PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA
(A- PASIVO)

I

S 4
/

N A f/

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.27.
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ANEXO 20
PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA
(B-MAS ACTIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.28.
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ANEXO 21
PASO DE LA SILLA A LA CAMAY VICEVERSA
(C-ACTIVO)

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.29.



ANEXO 22
PASO DE LA SILLA A LA CAMA Y VICEVERSA
(D-SIN AYUDA)

“}

Ty

e

=)
e

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.30.
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ANEXO 23
POSICION SENTADA FRENTE A UNA MESA, EN UNA SILLA DE
RUEDAS

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.31.
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ANEXO 24
PASO DE LA POSICION SENTADA A LA POSICION ERECTA

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.32.



ANEXO 25 A
CAMINAR
CON AYUDA FRONTAL.

Sl
W %
W
f Ry
,,4' ~

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.33.
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ANEXO 25 B
CAMINAR
CON AYUDA LATERAL.

FUENTE. Misma del anexo N° 6. p.34.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACROPARESTESIA. Paresia de la extremidad caracterizada por
excesos de sensaciones de cosquilleo, estupor y rigidez de los
dedos esencialmente se debe por alteraciones neurolégicas ya

sean centrales o periféricas.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS. Procedimiento por
medio del cual se proporcionan elementos terapéuticos al
organismo humano por diferentes vias, ya sea vascular, central o
periféricas, subcutaneas, intratecal, rectal, sublingual, oral,

intradérmica, respiratoria, genitourinario, oftalmica.

AFASIA. Ausencia de lenguaje en sentido literal; constituye un
trastorno en la utilizacion de los simbolos del lenguaje se presenta
en algunos trastornos como en la paralisis facial, en pacientes con

accidente vascular cerebral, etc.

AGNOSIA. Perdida del conocimiento de las impresiones sensoriales
de un objeto visto o sentido; puede ser visual, auditiva o tactil, esta
puede ser causada por algun traumatismo craneoencefalico, tumor,

un accidente cerebro vascular y otros.

AMPLECION O AMPLEXACION. Se refiere al abrazo, accion de
rodear con el brazo un objeto para apreciar su forma y desarrollo;
se he aplicado al examen del torax, pero sirviendose de las manos
acomodadas de plano para comparar volumen y dilatacion de un

hemitérax con el homologo.
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ANEURISMA. Se refiere a la dilatacion por perdida del paralelismo
de la aorta, una arteria cerebral o periférica, o del corazén mismo;
en este Ultimo caso, subsiguiente a un infarto del miocardio, las
capas de las arterias en especial la elastica pierde sus propiedades

de elasticidad al contacto de ateromas.

ANGIOGRAFIA CAROTIDEA. Procedimiento radiolégico con
utilizacion de medios de contraste tratan de de visualizar los vasos
del cerebro por ejemplo a nivel carotideo donde se localiza su
bifurcacion es sitio ideal para la aterosclerosis con este estudio

podemos identificarlo con gran facilidad.

ANOSOGNOSIA. Impercepcion, negacion o ausencia de percepcion
de las paralisis del propio cuerpo; también negacion de defectos
como ceguera, paraplejia, hemiplejia, hemibalismo, sordera,

cualquier clase de incontinencia o impotencia sexual.

ANTICOAGULANTE. Pertenece a un grupo de medicamentos, o
estancias que se utilizan y se oponen para evitar la coagulacion,

como por ejemplo la heparina, dicumarol, la enoxoparina, etc.

APRAXIA. Incapacidad para realizar algun movimiento intencional
cuya naturaleza el enfermo comprende sin la existencia de grave
paralisis, pérdida sensitiva 0 ataxia manifestacion clinica de inicio

en isquemia cerebrovascular.
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ARTERIOESCLEROSIS. Es cuando se presenta el endurecimiento
de las arterias; se presenta a lo largo de la vida y es mas acentuada
en personas con herencia al respecto, asi como en diabéticos y

cuando la presion arterial se incrementa.

ASINERGIA. Falta de cooperacion y coordinacion muscular al llevar
al cabo los movimientos musculares simples como la marcha.
Algunas otras alteraciones asincronicas se manifiestan como en la

escritura y emision de la palabra halada.

BLOQUEO. Nos referimos al obstaculo en el paso del estimulo en
algun punto del sistema especializado de conducciéon del corazon:
puede ser auricula ventricular o de las ramas derecha o izquierda;
en general carecen de de gravedad, salvo el bloqueo auriculo
ventricular completo que puede producir crisis por mal riego del
cerebro y requiere la implantacion de un estimulo eléctrico artificial o
marcapaso. También se puede referir al proceso anestésico que se

utiliza para algunas cirugias.

CAPILARES. En el sistema circulatorio encontramos gran cantidad
de venas, arterias arteriolas y capilares y a estos nos referimos que
son los de menor calibre que unen a la circulacion arterial con la
venosa, lo mismo a nivel de los tejidos periféricos como en los

pulmones.

CHEYNE-STOKES. Es el tipo de respiracion que se caracteriza por

la alternancia de respiracion rapida y paros respiratorios;
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presentase en la insuficiencia cardiaca y en algunos padecimientos

cerebrales como accidente vascular cerebral.

CLONUS. Clono, serie de contracciones ritmicas e involuntarias,
determinadas en un musculo o grupo muscular por la extension
subita y pasiva de sus tendones; constituye una hiperexitabilidad
refleja por supresiéon de la accion frenadora que normalmente

ejercer la via piramidal.

COLESTEROL. El colesterol siempre ha sido uno de los enemigos
del hombre en concentraciones altas pero este es un alcohol
monohidrico constituyente de las grasas de los animales, que tiene
gran importancia el metabolismo y cuyo depoésito en las arterias
provoca esclerosis; es el precursor de los acidos biliares y tiene

importancia en la sintesis de hormonas esteroides.

CONCIENCIA. Elemento primario de la experiencia cuyo contenido
consiste en sensaciones, emociones, imagenes, recuerdos de las
experiencias similares dependiente de la actividad de la corteza y el
talamo 6ptica; conocimiento interior de la existencia propia y de sus

modificaciones.

CONTROL ESTRICTO DE LIQUIDOS. El ser humano requiere de
un equilibrio fisiolégico homeostatico, el cual depende de la
integridad funcional de las células y la estabilidad de su medio
interno en cuanto a volumen, concentraciéon y composicion (liquidos
y electrolitos), en relacion a su medio externo. Dicha homeostasis

necesita de mecanismos para conservacion constante del
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funcionamiento renal, hormonal y nervioso, asi como la
compensacion a través de Organos homeostaticos 0 sus

reguladores.

CONVERSION. se refiere la conversién al mecanismo de defensa
inconciente que sirve de propdsito generalmente de todos los
mecanismos de este tipo de evitar angustia; expresa
simbdlicamente un conflicto en sintomas somaticos por ejemplo la

paralisis psicogena de un brazo u otro miembro del cuerpo.

DEPRESION. En psiquiatria significa tristeza morbida o melancolia
en desproporcion a las peérdidas de objetos amorosos que algun
individuo haya sufrido por ejemplo en pacientes hemipléjicos la

pérdida del control corporal les causa depresion.

DESORIENTACION. Se le llama desorientacion a la perdida de la
advertencia o posicion de uno mismo, en relacién con el tiempo,
espacio u otras personas; forma parte de un sindrome de confusion
mental que tienden a manifestarse en personas que han sufrido
alguna alteracién neuroldgica por trauma o consumo de alguna

droga entre otros.

EMBOLIA. Se refiere a la obstruccién subita de un vaso llamese
arteria o vena, predominando mas en arterias, debido a un cuerpo
arrastrado por la corriente sanguinea desprendido, si es coagulo ,

del interior del corazén o de la tUnica interna vascular.



96

EMPATIA. Es la advertencia adjetiva y penetrante de los
sentimientos, emociones y conducta de otra persona, ademas de
lograr la percepcion de su significado; el termino ha distinguirse del

de simpatia, usualmente subjetiva y critica.

CATETERISMO. Es la introduccion de un tubo delgado por una
vena o arteria de los miembros para levarlo hasta el interior del
corazOn mediante el control radiolégico, con el fin de estudiar la
presion sanguinea, el contenido de oxigeno en sangre, la existencia
de orificios o conductos anormales y hacer célculo de areas de las
valvulas cardiacas y de la cantidad de sangre que maneja el

corazon.

ESPASTICIDAD. Se le llama espasticidad a la exageracion de los
reflejos miotatico espinales manifestadas por un estado de
hipertonia muscular; esta se caracteriza por mayor contraccion del
musculo distendido, exaltacion de reflejos profundos, clono,
descenso liminal del reflejo miotatico espinal y ensanchamiento del

area Reflexdgena.

ESTUDIOS DE LABORATORIO. Procedimiento que suele
realizarse en el laboratorio con el fin de detecta e identificar o
cuantificar una o mas sustancias valorar las funciones organicas o
hallar el origen de alguna enfermedad. Se utilizan para diagnosticar
y tratar alguna enfermedad.
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EXPLORACION FiSICA. Investigacion de las distintas partes del
organismo para determinar su estado de salud con ayuda de las
técnicas de inspeccién, palpacion percusidn auscultacion y
olfaccion. La exploracién fisica, la historia clinica y las pruebas
analiticas constituyen uno de los basicos sobre los cuales se

elabora el diagnostico y se desarrolla el plan de tratamiento.

GASOMETRIA ARTERIAL. Valoracion por los diferentes métodos
de la cantidad de oxigeno y dioxido de carbono presentes en la
sangre arterial para valorar el grado de ventilacion y oxigenacion,
asi como el equilibrio acido base del organismo del paciente. El
contenido de oxigeno de la sangre arterial, que normalmente es de
15 a 22 volimenes por ciento el cual disminuye en algunas

patologia respiratorias.

GLUCOMETRIA. Es un procedimiento que se realiza para atreves
de un glucometro para medir los niveles de glucosa en sangre de
forma facil puede ser en un medio hospitalario o de forma
ambulatoria el cual nos muestra un equilibrio fisiologico del

organismo para mantener la salud.

HIGIENE PERSONAL. Mantener o fomentar los buenos habitos de
limpieza en los pacientes es una de las funciones primordiales del
equipo de salud, pues sabemos gque en algunos de los individuos la
estimacion del aseo depende de gran parte de los patrones
culturales del que practique el grupo del que procede; por tal razén,
algunos pacientes ingresan al hospital con buenos habitos de

higiene y otros necesitan ser instruidos en estos.



98

INCONSCIENTE. Parte de la mente o del funcionamiento mental
del cual el contenido es sélo sujeto a la advertencia de modo
ocasional; desde el punto de vista tedrico es el depdsito de datos
que nunca han sido conscientes (represion primaria) o que pudieron
haber sido  conscientes brevemente 'y mas tarde

reprimidos(represion secundaria).

INSTALACION DE ACCESOS VENOSOS. Es un canal que nos
sirve para acceder medicamentos y liquidos o para tomar muestras
0 extraer liquido normalmente se utiliza un catéter hueco que se
introduce en un vaso o en la cavidad de un organismo para extraer

o introducir liquidos.

INSTALACION DE SONDA DE DRENAJE URINARIO. Introduccion
de una sonda en un o6rgano o cavidad corporal para inyectar o
extraer un liquido. El procedimiento mas frecuente consiste en la
introduccién de una sonda en la vejiga a través de la uretra para
tratar una retencion urinaria o vaciar totalmente el contenido vesical
ante una intervencién quirdrgica. Para el control de liquidos para

poder hacer los balances hidricos del paciente.

LOBOTOMIA. Procedimiento usado en psicocirugia: consiste en la
interrupcion quirdrgica de vias neuronales asociativas de los I6bulos
frontales; usarse para corregir el afecto y la conducta de ciertos

pacientes sicoticos crénicos y como tratamiento del dolor.
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MECANISMO DE DEFENSA. Es un proceso inconciente
intrapsiquico empleado para alguno de ellos, comunes, son:
anulacion, idealizacion identificacidon, incorporacion, introyeccion,
proyeccién, racionalizacién, formacién reactiva, regresion,

represion, sublimacion, sustitucion y simbolizacion.

MONITORIZACION CARDIACA. Comprobacion continda del
funcionamiento del corazén mediante un instrumento electrénico
gue recoge una lectura electrocardiografica en un osciloscopio.
Cada contraccion ventricular del corazén produce una luz
destellante o un sonido audible. El indicador suele estar integrado
dentro de un sistema de alarma que se pone en marcha cuando la

frecuencia del pulso se sale de uno limites predeterminados.

OXIGENO. Nos referimos al elemento gaseoso suministrado por
inhalacién en los casos de asfixia e insuficiencia cardiaca; elemento
gaseoso bivalente, incoloro, libre el la atmosfera, de cuyo peso
constituye el 20%, peso especifico 1.105, simbolo O, agente

especial en la respiracion y la combustion.

OXIGENOTERAPIA. Procedimiento en el cual se administra
oxigeno a una persona con el fin de la hipoxia. Método la seleccion
de alguno de los métodos de administracion de oxigeno depende
del estado del enfermos de la causa de la hipoxia. La cantidad bajas
o0 moderadas de oxigeno se pueden administrar a los enfermos post
operados mediante una canula o un catéter. Se puede utilizar de
cualquier situacion que de lugar a hipoxia.Aunque existen varios

tipos de hipoxia, todos producen hipoxemia, la administracion de
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oxigeno puede mejorar la hipotension, arritmias cardiacas,
taquipnea, dolor de cabeza, desorientacion nauseas y la agitacion
caracteristicas de la hipoxia, asi como restablecer las capacidades
de las células del organismo para desempefiar una funcion

metabodlica normal.

POSICION ADECUADA. La postura es la alineacion corporal que se
adopta espontdneamente en forma correcta o incorrecta; la posicion
es la alineacion de segmentos organicos que se adecuan en forma

intencional con fines de comodidad, diagnostica o terapéutica.

PRESION ARTERIAL. Es uno de los signos vitales de gran
importancia donde la presién arterial determinada por varios
factores, en especial el volumen sanguineo que los ventriculos
expulsan en un minuto y sobre todo por la resistencia al paso de la

sangre, opuesta por las arteriolas.

REACCION DE ESTRES. El termino empleado para designar la
reaccion emocional aguda ocurrida frente a una tension ambiental
intensa, asi en operaciones militares, desastres industriales o

domésticos o civiles, y otras situaciones vitales.

REHABILITACION. Restitucion de un individuo o un 6rgano a la
normalidad después de una enfermedad incapacitante, una lesion o
un periodo de adiccion o encarcelamiento, ademas de la
estimulaciéon neuromusculoequeletica condiciones de salud cuando

el paciente presenta limitaciones fisicas.
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SODIO. Es el elemento metalico que tiene gran afinidad por el
oxigeno y con otros elementos no metalicos; en forma de cloruro
forma la sal comun, suele restringirse en las dietas de los pacientes
afectados del corazon; elemento metdlico, alcalino y blando, de
color blanco de plata, simbolo Na, numero atomico 11, peso
atomico 22.990, densidad 0.971.

SONIDO. Se le llama sonido a lo movimiento molecular uniforme
gue despierta en el ser humano una sensacion especifica; efecto
producido en el sentido del oido por vibraciones regulares del aire u
otro medio. Cuando se presentan signos de hipertension se

manifiesta un sonido sordo.

SUENO. Se le llama suefio a la suspension de la conciencia
acompafada de una relajacién del tono muscular; en algin periodo
de tal estado fisioldégico puede establecer una actividad onirica, el

ensuefio, que puede evocarse 0 no al despertar.

TOMA DE SIGNOS VITALES. Determinacion de la frecuencia del
pulso, la frecuencia respiratoria y la temperatura corporal. Aunque
no se considera estrictamente un signo vital, también se incluye la

presion arterial son signos caracteristicos de la vida

VALORACION NEUROLOGICA. Evaluacion y apercibimiento de
una circunstancia en ella se consideran 4 aspectos: nivel de
conciencia, tipo de accidente cerebro vascular y gravedad del

accidente cerebro vascular, ante un evento se realizan examenes
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neurologicos focales con frecuencia, de manera de poder detectar

cualquier cambio de estado (agravamiento o mejoria).

VERTIGO. Son alucinaciones de movimiento; alteracion del sentido
del equilibrio, caracterizada por una sensacion de inestabilidad y de
movimiento aparente rotatorio del cuerpo o de los objetos
presentes, tienden ademas a manifestar ansiedad, nauseas, hasta

llegar en ocasiones al vomito.
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