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INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de Enfermeria
en personas con Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en el Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez' en México, D.F.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

siete importantes capitulos que a continuacién se presentan.

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion del tema de la
tesina que incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacion de la tesina, ubicacién del

tema y objetivos generales y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el marco tedérico de la variable de Enfermeria
en personas con Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica a partir del
estudio y andlisis de la informacion empirica primaria y secundaria, de los
autores mas connotados que tiene que ver con las medidas de atencion en
pacientes con Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica. Esto significa que
el apoyo del marco tedrico es invaluable para recabar la informacion
necesaria, que apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion

documental.
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En el tercer capitulo se muestra la metodologia empleada con la variable
intervenciones de Enfermeria en personas con Enfermedad Cerebral
Vascular Isquémica, asi como también los indicadores de esta variable, la
definicion operacional de la misma y el modelo de relacion de influencias de
la variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la tesina asi
como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados dentro

de los que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, los anexos y
apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al terminar esta tesina quede evidencia de cuales son
las intervenciones de Enfermeria en personas con Enfermedad Cerebral

Vascular Isquémica para proporcionar atencion profesional de calidad.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA.

1.1. Descripcion de la Situacion Problema.

El 27 de febrero de 1952 el Licenciado Miguel Aleman Valdés, firmo el
decreto para la creacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez'; el 28 de febrero de 1964 es inaugurado por el
Presidente Adolfo Lopez Mateos, asumiendo la Direccion General del

Instituto el Doctor Manuel Velasco Suarez .

En 1966 comienza la edicion de la revista Archivos de Neurociencias. En

1967 comienza operaciones el laboratorio de neurogenética.

Para 1970 el Dr. Francisco Escobedo asume la Direccién General y se
construyen la bibliohemeroteca y el nuevo auditorio, este mismo ano se
firman convenios universitarios que avalan los programas académicos de
especializacion e inician los trabajos de investigacion en el area de
neuroquimica. En 1974 EI Instituto es designado centro colaborador de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy se inaugura el edificio de

Investigaciones cerebrales. 2

! Instituto Nacional de Neurologia Y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez Manual de induccién para
residentes de nuevo ingreso. Publicaciones Cientificas. México. 2012
2 ,

Ibid.
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Para 1982 se inaugura el edificio de investigacion. En 1983 el Dr. Francisco
Rubio Donnadieu es Director General y se crean cuatro subdirecciones
generales: administrativa, médica, ensefianza e investigacion. Se logra la
creacion de la Escuela de Enfermeria Neurolégica y el Laboratorio de
anatomia quirurgica, macro y microscopica; asi como la institucion del Comité

de ética.®

Para el comienzo de la década de los noventas se hace la creacion de los
primeros grupos de apoyo para enfermos neurolégicos crénicos: Alzheimer,
Demencias, Esclerosis Multiple y Parkinson. En 1993 es nombrado Director
General al Dr. Jesus Rodriguez Carvajal; posteriormente, en 1998 al Dr.
Julio Sotelo. Es otorgado el reconocimiento como sede universitaria para

maestrias y doctorados en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud. *

Comenzando un nuevo siglo se obtiene el certificado como Instituto Nacional
de Salud, aunado a esto comienzan actividades el laboratorio de
enfermedades neurodegenerativas y atencion neuropsiquiatria. En el 2003
abren sus puertas la unidad de Radio-Neurocirugia, consulta externa y de
Investigaciones socio-médicas. En el 2007 es nombrada Directora General

la Dra. Teresa Corona, quien fue ratificada en su cargo. °

La infraestructura hospitalaria estda conformada por: Urgencia, Terapia
Intensiva, Terapia Intermedia y Recuperacion, Neurocirugia, 2do Piso Corta

? Instituto Nacional de Neurologia Y Neurocirugia Manuel Velasco Suarezt. Manual de induccidn para
residentes de nuevo ingreso. Publicaciones Cientificas. México. 2012

* Ibid.

° Ibid.
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Estancia, Neurologia, Neuro-infectologia, 4to piso de Hospitalizacion y
Tratamiento ambulatorio, Neuropsiquiatria, Quiréfano, Laboratorio clinico,
Radio neurocirugia, Neurofisiologia clinica, Neuro-otologia, Neuro-
oftalmologia, Rehabilitacion neuroldgica, Central de Equipos y Esterilizacion,
Neuroimagen y Consulta Externa; ademas cuenta con 126 camas censables,

39 camas No censables, 29 consultorios y 5 quiréfanos.6

El cuerpo médico esta conformado por 91 especialistas y sub-especialistas
en las diferentes ciencias neurolégicas, ademas, 154 médicos residentes en
formacion. En el area de Enfermeria se cuenta con 406 enfermeras
postgraduadas, y 318 profesionales técnicos, paramédicos y de ramas
afines, 4 coordinadoras, 12 supervisoras generales, 10 supervisoras de

area, 34 jefes de servicio y 346 enfermeras como personal operativo.’

El objetivo principal del personal de Enfermeria en el Instituto Nacional
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velazco Suarez' es fortalecer la estructura
funcional con el fin de contribuir al desarrollo profesional para brindar
cuidados de la mas alta calidad en la persona con riesgo y dafio neurolégico;
asi como consolidar e innovar estrategias asistenciales, educativas,
administrativas y de investigacion que mantengan al profesional de

Enfermeria a la vanguardia.®

® Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez+(2011). Infraestructura
Hospitalaria. Recuperado de: http://www.innn.salud.gob.mx/interior/atencionapacientes/infra.htmil
7 Ibid.
8 .

Ibid.


http://www.innn.salud.gob.mx/interior/atencionapacientes/infra.html

6

Se cuenta con el Departamento de Ensefianza dedicado a la formacion de la
enfermeria neuroldgica, neuroquirurgica y psiquiatrica; es sede de la
especialidad en Enfermeria Neuroldégica e imparte cursos pos técnico
centrados en Enfermeria Psiquiatrica y Enfermeria neuroldgica-
neuroquirurgica. También coordina las estancias académicas y la
capacitacién continua; asi como la realizacion de Jornadas de Enfermeria
que son la plataforma para la presentacién e intercambio de conocimientos,

informacion e innovaciones.®

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez' de la Secretaria de Salud, se centra en brindar atencion a personas
con padecimientos neurologico, neuroquirdrgicos y neuropsiquiatricos, y al
ser un hospital de tercer nivel se tiene un alto indice de ingresos de personas
con Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica cuya atencion debe ser

inmediata, fundamental, primordial y sobretodo especializada.

El indice de mortalidad del 2003 posiciona a la Enfermedad Cerebral
Vascular Isquémica en el sitio numero seis, y es enfermeria la responsable
de proporcionar cuidados y medidas tanto preventivas como de atencion que
proporcione a las personas una mejora en su calidad de vida, para evitar una
estancia hospitalaria que repercuta en su condicion fisica, psicoldgica y en su

entorno social.

? Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Surez' (2011). Ensefianza en
Enfermeria. Recuperado de: http://www.innn.salud.gob.mx/interior/ensenanza/jornadas.html


http://www.innn.salud.gob.mx/interior/ensenanza/jornadas.html
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En la rehabilitacion enfermeria sera la responsable del acompafamiento
durante la capacitacion del familiar para proporcionar los cuidados
necesarios y especificos que se requieren, asi mismo como la realizacion de
ejercicios y medidas preventivas para evitar un segundo episodio de

Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica.

Por ello, es sumamente importante contar con personal de enfermeria
especializado que detecte las afecciones, trastornos o cambios que se
presenten, a coadyuvar en el tratamiento, la atencién, capacitacién,
educacion y rehabilitacion y en la prevencion de esta patologia, para evitar

riesgos innecesarios a las personas.

Es asi que por lo anterior, en esta tesina se podra definir en forma clara cual
es la participacion de la Enfermera en el area Neuroldgica para mejorar la

atencion de las personas con Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica.

1.2. Identificacion del Problema.

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢ Cuales son las intervenciones de Enfermeria en personas con Enfermedad
Cerebral Vascular Isquémica en el Instituto Nacional de Neurologia vy

Neurocirugia Manuel Velasco Suarez'?



1.3. Justificacion de la Tesina

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por las

siguientes razones.

En primer lugar porque la patologia en personas con Enfermedad Vascular
Cerebral Isquémica se esta convirtiendo en una de las principales causas de
mortalidad tanto en hombre como en mujeres, provocada con frecuencia por
oclusion trombodtica o tromboembdlica. Por ello el aspecto preventivo es de
suma importancia para evitar que las personas lleguen a sufrir Enfermedad

Vascular Cerebral Isquémica.

En segundo lugar, se pretende identificar los factores de riesgo modificables
para retrasar la Aterosclerosis y por tanto contribuir a la prevencién de la

Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica.

De hecho, el personal de Enfermeria sabe que debe de abstenerse del
consumo de grasas en la dieta, control de la hipertension, evitar consumo de
cigarros, monitorizacion de niveles de glicemia, mantener equilibrio en
niveles de colesterol, realizacién de actividad fisica y detecciéon oportuna de
enfermedades cardiacas para prevenir un Enfermedad Vascular Cerebral
Isquémica. En esta tesina es necesario sentar las bases de lo que debe de
realizar el personal de Enfermeria a fin de proporcionar las diversas
intervenciones pertinentes para disminuir la morbimortalidad de las personas

por Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica.



1.4. Ubicacion del Tema

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
Neurologia y Enfermeria. Se ubica en Neurologia porque la Enfermedad
Vascular Cerebral Isquémica obedece a una falta de flujo sanguineo cerebral

en forma total o parcial.

Se ubica en Enfermeria porque es el encargado de suministrar atencion
desde los primeros sintomas, tanto en el aspecto preventivo como curativo y

de rehabilitacién para evitar la mortalidad de las personas.
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1.5. Objetivos

1.5.1. General

Analizar las intervenciones de Enfermeria en personas con Enfermedad
Cerebral Vascular Isquémica en el Instituto Nacional de Neurologia vy

Neurocirugia Manuel Velasco Suarez™

1.5.2. Especificos

- Identificar las principales funciones y actividades de Enfermeria en el
manejo preventivo, curativo y de rehabilitacibn en personas con

Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica.

- Evidenciar las diversas actividades que Enfermeria debe realizar en la

atencion de la persona con Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica.
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2. MARCO TEORICO.

2.1 Intervenciones de Enfermeria En Personas con Enfermedad

Cerebral Vascular Isquémico.

2.1.1 Conceptos Basicos.

De Enfermedad Cerebral Vascular. §

Segun William Pryse la enfermedad cerebral vascular es una alteracion
neuroldgica focal de caracter agudo que se debe a un proceso patoldgico en

los vasos sanguineos.'”

Para Manuel Fernandez Pardal la enfermedad cerebral vascular son las
alteraciones enceféalicas secundarias al compromiso de los vasos que irrigan

el cerebro.!

Sebastian F. Ameriso y Maria Esnaola nos dicen que la enfermedad cerebral

vascular es un déficit neurolégico subito, habitualmente focal, causado por

disturbios en la circulacién sanguinea cerebral. '

"% William Pryse y et al.Neurologia clinica. El manual moderno. México. 1984 Pag. 385.

" Manuel Fernandez Pardal. Accidentes cerebrovasculares isquémicos. En fundamentos de
neurologia. Federico Micheli. El ateneo. Buenos aires. 1992 Pag. 44.

12 Sebastian F. Ameriso y Maria Esnaola. Enfermedad cerebrovascular. En manual de neurologia.
Ignacio Casas Parera y et al. Grupo Guia. 2ed. Bogota. 2005 Pag. 19.
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Para Diana Bubb el nombre de enfermedad cerebral vascular se engloba una
variedad de deficiencias neuroldgicas que se producen repentinamente como

resultado de un suministro inadecuado de sangre a un area del cerebro.™

Sandra Nettina define a la enfermedad cerebral vascular como la interrupcion
del flujo sanguineo inadecuado, a un area del encéfalo, lo que da lugar a

disfuncién neuroldgica transitoria 0 permanente.™

&> £®

7 De enfermedad cerebral vascular isquémica. 2

La Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica se define como la disminucién
del flujo sanguineo™ que presenta un estado dindmico inestable, donde la
magnitud del dafo del tejido cerebral dependera de tres factores
fundamentales: 1) intensidad de la isquemia, 2) duracién de la isquemia y 3)

|'16

presencia de la circulacion colateral.”™ (Ver anexo No 1: enfermedad cerebral

vascular isquémica)

'® Diana I. Budd. Problemas neuroldgicos. El ateneo. Buenos aires. 1988 Pag.113.

' Sandra M. Nettina. Enfermeria practica de Lippincott Vol.1. McGraw Hill. 6ed. Washington. 1996
Pag. 376.

'® Michael Saloman. Urgencias neurolégicas, diagndstico y tratamiento. EI manual moderno. México.
1982 Pag. 86.

'® Fernando Barrinagarrenta y Carlos Cantu. Enfermedad vascular cerebral. EI manual moderno.
México. 2003 Pag.3.
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2.1.2 Etiologia.

P @B

7 Enfermedades hematolégicas. »

e Hipercoagulacion.

Es el aumento de la viscosidad, interviene la masa celular (cifras de
hematies, leucocitos y plaquetas), el estado de agregacion y la concentracién
de proteinas'’, el aumento puedo producir el riesgo de padecer una

trombosis venosa.

Mantiene una estrecha relacién con los anticuerpos antifosfolipidicos,
incluyendo los anticoagulantes del lupus y los anticuerpos anticardiolipina,
quiza se relacionan con un aumento en la frecuencia de evento cerebral
vascular isquémico. También se reportan en pacientes con coagulopatias
hereditarias, incluyendo deficiencia del cofactor Il de la heparina, deficiencia
de la proteina C, liberacion defectuosa del activador del plasmindégeno vy

deficiencia del factor XII."®

"7 Juan Zarranz. Compendio de neurologia. Harcourt. Madrid. 2001 Pag. 303.
'® Michael J. Aminoff y et al. Neurologia clinica. El manual moderno. 6ed. México. 2006 Pag. 286.
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e Policitemia.

El hematocritos por arriba de 46% se relaciona con disminucién de la
circulacion arterial cerebral y riesgo de Enfermedad Cerebral Vascular. Este
riesgo aumenta cuando el hematocrito se encuentra por arriba de 50% y de

modo drastico con mas de 60%."°

?" Sindromes vasculares.

*  Embolia.

Es la oclusion de una arteria por un segmento de sangre coagulada, grasa,
aire u otra sustancia extrafia.’® Se le atribuye como consecuencia del
desprendimiento de un coagulo cardiaco, cuyos fragmentos son

transportados hacia el cerebro.?’ (Ver anexo No 2: Embolia)

' Michael J. Aminoff y et al. Neurologia clinica. El manual moderno. 6ed. México. 2006 Pag. 286.
20| ewis Rowland. Tratado de neurologia Mereditt. Salvat. 3ed. Madrid. 1987 p.158.
2! Diana |. Bubb. Problemas neuroldgicos. El ateneo. Buenos aires. 1988 p.115.
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* Trombosis.

Esta constituido por el trombo que esta formado por fibrina y plaquetas, que
puede provocar la oclusién parcial o completa del vaso; durante este
procesos los vasos sanguineos se dilatan y los agregados plaquetarios se
incrementan, se alargan y se vuelven mas adhesivos por lo que son atraidos
hacia el vaso lesionado, mediante la accion de la prostaciclina; posterior a la

acumulacién de 6xido nitrico se provoca la vasoconstriccion. 22

Esto comprende una compleja interaccion de factores para la formacion de
trombina y la conversion de fibrinégeno en fibrina. En este proceso tenemos
la participacion de diferentes factores como la heparina cofactor 2, la

antitrombina IlI, la proteina C y la proteina S.%

También esta implicada la formacion de un coagulo, a partir de una placa de
ateroma, que estrecha la pared arterial. En estas condiciones, el coagulo
puede ocluir primero la luz vascular sélo parcialmente, pero luego puede
avanzar hasta obstruirla por completo en apenas unas horas o dias.?* (Ver

anexo No. 3: trombosis)

2 Maurice Victor y Allan Ropper. Principios de neurologia Victor y Adams. Mc Graw Hill

Interamericana. 7ed. México. 2001 p.798.
5 bid. Pag. 798.
% Diana |. Bubb. Problemas neurolégicos. El ateneo. Buenos aires. 1988 p.114.
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* Malformaciones arteriovenosas.

Son una anormalidad congénita de la vasculatura del sistema nervioso
central, que se compone de vasos correspondientes a etapas tempranas del
desarrollo fetal. Entre estos vasos de finas paredes, no existe distincion entre
arterias, capilares y venas, las arterias que irrigan a una malformacion

arteriovenosa (MAV), asi como las venas, pueden atascarse o alargarse.?

Se extienden generalmente desde la superficie del cerebro hacia adentro,
como una cufia. A menudo se las llama cortos circuitos, porque una buena
porcion de sangre oxigenada se desvia por ellas dando origen a una
isquemia cerebral. Una MAV puede comprimir el tejido cerebral adyacente y
causar deficiencias neuroldgicas; también hidrocefalia no comunicante y
descompensacion cardiaca. El peligro principal es su ruptura y la hemorragia

por las paredes finas.?® (Ver anexo No. 4: Malformaciones artero-venosas)

* Ateroesclerosis.

Se constituye por acumulacion progresiva de sustancias lipidicas a nivel de
la endarteria unida a una proliferacién conjuntiva.?’ (Ver anexo No.5:

Ateroesclerosis)

% Diana I. Bubb. Problemas neuroldgicos. El ateneo. Buenos aires. 1988 Pag. 125.
% pid. Pag. 125
2. Cambier y et al. Manual de neurologia. Masson. 3ed. Madrid. 1983 P4g. 368.
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Asi como en la ateroesclerosis coronaria y periférica, las personas que en
volumen sanguineo presenten concentraciones bajas de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y elevadas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) son proclives en particular a ateroesclerosis cerebral. Que
pueden dar como resultado la degeneracion o hemorragia de la pared de un
vaso esclerotico; esto ocurre sobre todo en paredes de la arteria carétidas
internas. Para después adherirse plaquetas y fibrina que formaran coagulos
delicados o puede desprenderse un depodsito ateromatoso que envia
eémbolos de colesterol hacia la luz vascular y ocluye los vasos distales

pequefios. 2

Se menciona que las lesiones ateromatosas se desarrollan y crecen de
manera silenciosa durante 20, 30 o mas afos; sblo en caso de una

complicacién trombotica se vuelve sintomatica.?

Las células endoteliales muchas veces se lesionan por las lipoproteinas de
baja densidad, radicales libres, hipertension, diabetes, homocisteina o
agentes infecciosos. Los monocitos sanguineos y linfocitos T se adhieren a
los sitios de lesion endotelial y luego migran al subendotelio, donde los
monocitos y monocitos derivados de los macréfagos se transforman en

células espumosas cargadas de lipidos.*

% Maurice Victor y Allan Ropper. Principios de neurologia Victor y Adams. Mc Graw Hill

Interamericana. 7ed. México. 2001 Pag. 796.

? |bid. Pag.797.

*®* Manuel Fernandez Pardal. Accidentes cerebrovasculares isquémicos. En fundamentos de
neurologia. Federico Micheli. El ateneo. Buenos aires. 1992 Pag. 280.
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* Arteriopatias idiopaticas.

a) Sindrome de Moya-Moya.

Moya-Moya es una palabra japonesa que significa “nube de humo” o
“empafiamiento”.>’ Padecimiento de tipo oclusivo, poco conocido que afecta
a las grandes arterias intracraneales, sobre todo a la porcién distal de la
arteria caroétida interna y el tronco de las arterias cerebrales media y anterior.

No se acompafia de inflamacion vascular.*

Tiene un gran impacto en la oclusién progresiva del segmento anterior del
circulo de Willis, esta enfermedad es de fisiopatologia desconocida, afecta

esencialmente a los nifios y adolescentes.® (Ver anexo No. 6: Moya — Moya)

b) Displasia fibromuscular.

Enfermedad segmentaria de la pared arterial, no ateromatosas y de la
etiologia desconocida. Se trata de una degeneracion del tejido elastico que

se traduce en una alternancia de zonas de estenosis y de dilataciones. No

¥ Maurice Victor y Allan Ropper._Principios de neurologia Victor y Adams. Mc Graw Hill
Interamericana. 7ed. México. 2001 Pag. 821.

%2 \Wade S. Smith y et al. Enfermedades cerebrovasculares. En Principios de medicina interna Harrison.
Anthony Fauci y et al. Mc Graw Hill. 17ed. Washington. 2009 Pag. 2521.

% J. Cambier y et al. Manual de neurologia. Masson. 3ed. Madrid. 1983 Pag. 387.
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existe habitualmente oclusién arterial y el mecanismo de los accidentes

isquémicos permanece hipotético.34

Afecta principalmente a las arterias cervicales y predomina en mujeres. Las
arterias carotidas o vertebrales adquieren aspecto de rosario, con estenosis
multiples que alternan con dilataciones segmentarias.®® (Ver anexo No. 7:

Displasia Fibromuscular)

% J. Cambier y et al. Manual de neurologia. Masson. 3ed. Madrid. 1983 Pag. 387.
% Wade S. Smith y et al. Enfermedades cerebrovasculares. En Principios de medicina interna Harrison.
Anthony Fauci y et al. Mc Graw Hill. 17ed. Washington. 2009 Pag. 2520.
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2.1.3 Epidemiologia.

> Estados Unidos

Se calcula que en los Estados Unidos de Norteamérica ocurren alrededor de
300,000 nuevos casos de isquemia cerebral transitoria por afio y alrededor
de 15 al 20% de los pacientes con infarto cerebral tienen historia de isquemia
cerebral transitoria. En los ultimos afos se ha demostrado que la isquemia
cerebral transitoria es un fuerte predictor a corto plazo de infarto cerebral,

enfermedad cardiovascular y muerte.*

Los ultimos analisis demuestran que en Estados Unidos se registran cada
afno 700,000 casos de enfermedad cerebrovascular. Se considera que la
enfermedad cerebrovascular es la tercer causa de muerte en este pais,
donde aproximadamente 200,000 personas fallecen al afio como
consecuencia de este padecimiento. Esta enfermedad implica gastos
monetarios cuantiosos. Durante el 2004 el costo por atencién directa e
indirecta de los 4.8 millones de pacientes estadounidenses con esta
enfermedad fue de 53,600 millones de ddlares. Se estima que

aproximadamente 20% de los supervivientes requieren cuidados especiales

% Alfredo Cabrera y et al. Epidemiologia de la enfermedad cerebral en hospitales de la Ciudad de
México. En la revista Medicina Interna de México. Vol.24 No.2 2008 Pag. 99.
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durante tres meses después del evento y casi el 30% quedan con una

discapacidad grave permanente.37

En México, durante el decenio de 1970 la enfermedad cerebrovascular se
reportd como la séptima causa de muerte, con tasa de 24.7 defunciones por
100,000 habitantes. En el transcurso de los anos 1990 a 2000 la enfermedad
cerebrovascular estuvo entre las primeras ocho causas de muerte en el pais
y entre las primeras cinco causas de muerte en la Ciudad de México,
superada por padecimientos cardiacos, tumores, diabetes mellitus,
accidentes y enfermedades hepaticas. En ese mismo periodo fue la cuarta
causa de muerte en personas mayores de 65 anos y la séptima en individuos
de 15 a 65 anos. En el 2003 fue la sexta causa de muerte en hombres y

cuarta en mujeres.*®

Las estadisticas nos muestran que la enfermedad cerebral vascular ocup6 en
2003 el sexto lugar como causa de muerte en personas de 15 a 64 afios con
una tasa de 9.41 por 100,000 habitantes y contribuyendo al 3.6% de las

defunciones. En el grupo de personas de 65 y mas afos la enfermedad

%7 Antonio Arauz y et al. Isquemia cerebral transitoria. En la revista Archivos de Neurociencia. Vol. 10
No.4 2005 Pag. 250.

% Julian Alcala y Rafael Gonzalez. Enfermedad cerebrovascular epidemiologia y prevencion. En la
revista Facultad de medicina. Vol. 50 No.1 2007 Pag. 36.
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cerebrovascular fue la tercera causa de muerte con una tasa de 387.9 por

100,000 habitantes contribuyendo al 8.2% de las muertes.*

En 2003 la tasa de mortalidad para mujeres fue de 27.2%, mientras que para
los hombres fue de 24.2%; del total de las muertes por enfermedad
cerebrovascular el 53.1% corresponde a mujeres y el 46.9% a hombres.
Siendo las edades para hombres de 71.9 afios y para mujeres de 74.6 afos,
con una edad promedio de 73.3 afios.*® (Ver anexo No. 9: Enfermedad

cerebrovascular epidemiologia y prevencion)

Debemos de tomar en cuenta que del total de casos de Enfermedad Cerebral
Vascular el 70% son isquémicos, el 27% son hemorragicos y el resto sin
causa establecida. (Ver anexo No. 8: Epidemiologia de la enfermedad

vascular cerebral en hospitales en la ciudad de México).

% Luis Murillo y et al. Guia clinica para el manejo Farmacologico de la presion arterial en pacientes con
enfermedad vascular cerebral después de la fase aguda. En la revista Investigacion clinica. Vol. 62
No.2 2010 Pag. 152.

0 Ibid. Pag.152.
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2.1.4 Clasificacion de Enfermedad Cerebral Vascular

Isquémica.
Carodtida
— Grandes Arterias Vertebrales
Basilar

— Arterias Lenticuloestriadas

— Arterias Talamogeniculadas

Pequenos
] vasos
— Arterias Talamoperforantes
Arterias Paramedianas del
Tronco
—  Cerebral Media
Arterias circunferenciales de la —— Cerebral Anterior

—superficie cerebral y arterias de—
tamano intermedio

Territorio Arterial Involucrado

— Cerebral Posterior






2.1.5 Sintomatologia.

Carotida

Vertebrales

ﬁ Por Territorio Arterial Involucrado.

>

Grandes Arterias

§>

'ﬁmaurosis Fugaz

*Hemianopsia homénima

*Afasia

*Paresia/plejia en hemisferio contralateral
*Astenia

*Hemianestesia

*Cambio en el Edo.Conciencia
*Hipostesia

*Hipoalgesia

*Anosmia

-, 6sartria

*Disfagia
*Diplopia
*Vértigo
Ataxia
*Agnosia
*Oftalmoplejia
*Astenia
*Debilidad
*Paresia/Plejia

*Hipoestesia
/ ipoalgesia
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\ ﬁisartrl'a

*Disfagia
*Diplopia
Ataxia
*Vértigo
*Dropp Attack
*Hemiparesia
+Oftalmoplejia
*Hemianopsia
*Diplopia

| *Hipoestesia

/" *Cambios en Edo. Conciencia

Basilar

e Pequenos Vasos

(*Hemianestesia completa contralateral.

*Hemiparesia transitoria.
*Hemianopsia.
*Parestesias.
*Hiperpatias.
*Dismetria.
*Adiadocosinecia.
*Temblores.

*Anisocoria.

*Nistagmus.

*Disartria.

Arterias
Talamogeniculadas

/,‘-onestesia.




Arterias
Lenticuloestriadas

Arterias
Talamoperforantes

Arterias
Paramediana

s del Tronco
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-ﬁ’lejl'a.

*Hipoalgesia.
*Hipostesia.

+Ataxia.

*Paralisis facial inferiror.
*Hiperreflexia.
*Disfagia.

@esvio de la lengua.

,' ﬁ/lareo.

sLigero transtorno sensitivo o motor.
*Hipoestesia aislada.

*Cerebelar.

*Disartria.

*Nistagmus.

*Hipoanestesia.

/\ *Hipoestesia.
/ K

Disfagia.
*Veértigo.
*Hipoacusia.
*Nistagmus.
*Ataxia.
*Diplopia.

| *Hemianopsia.

!\ *Hipersomnia.
o \HP

-ﬁaresia unilateral incompleta de la cara.




Cerebral Media

Cerebral Anterior
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Arterias Circunferenciales de la superficie cerebral y

Arterias de Tamano Intermedio.

'ﬁlejia/paresia.
+Afasia.

*Hemianopsia.
*Apraxia.
*Hipostesia contralateral.
*Hemianestesia.
*Esterognosia.
*Barognosia.
*Dermografismo.
*Agnosia verbal.
*Anomia.
-Jergafasia.
*Agrafia.

Q&llculia.
/ \eApractognosia.
. p g

~

.ﬁejia.

*Incontinencia urinaria.
*Bradicinesia.

*Abulia.

*Mutismo cinetico.
*Hipostesia contralateral.
*Paresia.

Disartria.

*Ceguera Monocular.
!Qpraxia.




Cerebral Posterior

Reversible
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| / *Vértigo.
«Ataxia de la marcha.

*Diplopia.

*Parestesias.

*Disfagia.

*Amnesia.

*Nistagmus.

*Oftalmoplejia internuclear.
*Paraparesia.
*Hemianopsia.

Disartria.

*Dislexia.

*Cambios en Edo. de Conciencia.
*Hipostesia.

*Ceguera cortical.
*Tinnitus.

*Paralisis mirada vertical.

Cg‘:@Por Duracién.d;@

ﬁaresia facial.

*Diplopia.

*Paresia.

*Cuadrantopsia.
*Hemianopsia.

*Afasia.

*Plejia.

*Paralisis parcial y temporal.
*Vértigo.




Transitorio

Evolucion

1
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ﬁicio subito
*Escotoma.

*Afasia.
*Hipoanestesia.

*Mareo.
*Nausea.
*VVomito.
*Disfagia.
*Plejia.

*Debilidad.
*Amaurosis fugaz.
*Diplopia.
*Hemianopsia.
+Vision borrosa.

1

*Hipoacusia.

*Paralisis parcial y temporal.

ﬁebilidad.

Afasia.

*Diplopia.

*Disfagia.

*Cefalea intensa.
*Perida del equilibrio.
*Vértigo.

*Ataxia.

*Agnosia.
*Hipoalgesia.

i
J

4

*Hipostesia.
wpoacusia.
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'-ﬁlteracion de Edo. de Conciencia.
*Incontinencia.

*Disfagia.
*Plejia.
*Hemianopsia.
*Desviacion oculocefalica.
*Hemianestesia.
*Asomatognosia.
Afasia.

«Ataxia.
*Paresia.
*Disartria.
eamnesia.
*Diplopia.
*Parestesias.
*Hipoacusia.

Completo

Por Mecanismo. §

e Trombético.

/Cefalea.

*Veértigo.

*Plejia.
*Amaurosis fugaz.
*Afasia.

+Ataxia.
*Debilidad.
Astenia.
*Hemiparesia.
*Hipoanalgesia.

\ @mbio de Edo. de Conciencia.

Ateroesclerosis




Arteria Arteria

Cardioembolico

Embolico.
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*Afasia.
*Disartria.
*Paresia.
*Hemianopsia.
*Cefalea.
*Amaurosis.
*Vértigo.
*Mareos.

\,

*Sindrome opercular frontal.

*Sindrome braquial o de la mano.

*Afasia de Wernicke o Broca.
*Disartria grave.

*Paresia.

*Debilidad subita.

Afasia.

*Cefalea aguda y subita.
*Amaurosis.

*Mareos.

Qrtigo.
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6sartria.

*Afasia.
*Ataxia.
*Vértigo.
*Diplopia.
*Hipoacusia.

«Amaurosis monocular o binocular.

*Plejia.
*Paresia.
*Hemianopsia.
+Cefalea.
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2.1.6 Diagnoéstico.

Cuando nos referimos a los personas con trastornos cerebrovasculares
pueden presentar diferentes manifestaciones neurolégicas anormales o no
tenerlas.*'Es aqui donde la valoracion sera la informacién mas valiosa y la

que determine el o los territorios vasculares afectados.

* Historia clinica.

Se debe completar una historia clinica detallada con particular énfasis en los

factores de riesgo vascular y de episodios cerebrovasculares previos.*?

1 Michael J. Aminoff y et al. Neurologia clinica. El manual moderno. 6ed. México. 2006 Pag. 294.
2 Sebastian F. Ameriso y Maria Esnaola. Enfermedad cerebrovascular. En manual de neurologia.
Ignacio Casas Parera y et al. Grupo Guia. 2ed. Bogota. 2005 Pag. 27.
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* Valoracidn Neurolégica de Enfermeria.

La exploracion fisica de una persona que se presenta Enfermedad Cerebral

Vascular el cual se debe enfocarse en:

1) Estado de conciencia

Estado de la propia persona, el medio en que se encuentra y la adaptacion a
ese medio externo. Cualquier alteracion o disminucién al estado de

conocimiento y respuesta es una reduccion a la conciencia.*?

Dentro de los estados de conciencia encontraremos:

Alerta: Persona despierta, consciente de la estimulacién interna y externa y

es capaz de interactuar. **

3 Garcia, Silvia; Sauri Suarez,Sergio; Meza Davalos, Erika; Villagémez, Asisclo de Jesus. Estado de
coma y trastornos de la conciencia: una revision analitica desde un enfoque neurofuncional. Parte |.
Rev Esp Méd Quir Vol. 18, Num. 1. (2013). P&ag. 56-57. Disponible en [Online]:
http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf

* Ibid. Pag.60



http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf
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Desorientado: también conocido como confusién; con torpeza intelectual e
incoherencia de ideas, con imposibilidad de apreciar exactamente las

sensaciones recibidas. 4°

Despierto: La persona esta ajena a su entorno, pero sigue teniendo ciclos
normales de suefio-vigilia y periodos en que parece estar consiente. Abren
los ojos, pueden moverse, emitir quejidos, o reaccionar ante pruebas para

medir los reflejos.*°

Indiferente al medio: Reacciona escasamente frente a ruidos intensos o
situaciones inesperadas y esta indiferente a su enfermedad. Es capaz de

responder preguntas simples. Puede presentar irritabilidad ocasional.*’

Somnolencia: Con tendencia al suefio movimientos espontaneos menos
frecuentes, no mantienen la atencion, en conversaciones suelen cambiar de
tema; les es complicado atender correctamente instrucciones, memorizar, el
calculo o pensamientos abstractos. Dificiles de estimular, y cuando se
consigue muestra un estado confuso. Normalmente, se requiere estimulacion

constante para conseguir una cooperacién minima.*®

45 Garcia, Silvia; Sauri Suarez,Sergio; Meza Davalos, Erika; Villagémez, Asisclo de JesUs. Estado de
coma y trastornos de la conciencia: una revision analitica desde un enfoque neurofuncional. Parte |.
Rev Esp Méd Quir Vol. 18, Num. 1. (2013). Pag. 61 Disponible en [Online]:
http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf

* bid. Pag.60

7 Ibid. Pag.60

*8 |bid. Pag.61



http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf
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Estupor: No despiertan espontaneamente, s6lo con estimulos intensos; que
generalmente son de tipo doloroso con una superficie roma y solo emiten

sonidos a modo de grufidos.*®

Coma: No responder a ningun tipo de estimulacion por muy intensa,
persistente, o dolorosa que ésta sea, los ojos permanecen cerrados y no hay

evidencia de respuesta.

Para la valoracion del nivel de conciencia utilizaremos la escala de Glasgow
que se basa en la apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora. La
puntuacion minima es de 3 puntos, cuando no exista respuesta y la

puntuacion maxima de 15. (Ver anexo No. 10: Escala de Glasgow)

2) Signos Vitales

Manera rapida y eficaz de controlar, identificar y evaluar repuestas de la
persona. Se utilizan las técnicas basicas que permite a enfermeria identificar

alteraciones para poner en practica intervenciones y acciones.

9 Garcia, Silvia; Sauri Suarez,Sergio; Meza Davalos, Erika; Villagémez, Asisclo de Jesus. Estado de
coma y trastornos de la conciencia: una revisiéon analitica desde un enfoque neurofuncional. Parte |.
Rev Esp Méd Quir Vol. 18, Num. 1. (2013). Pag. 61 Disponible en [Online]:
http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmqg-2013/rmq131i.pdf

*% |bid. Pag.61



http://medigraphic.com/pdfs/quirurgicas/rmq-2013/rmq131i.pdf
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a) Frecuencia cardiaca.

Volumen de sangre bombeado por el corazén durante un minuto; es un

indicador del estado circulatorio. ®'

Determinar las arritmias o soplos relacionados con valvulopatias, que

predispongan a embolia desde el corazdn al encéfalo.>

b) Frecuencia respiratoria.

La respiracidon implica ventilacion, difusion y perfusion. Proporciona mayor
informacion sobre el funcionamiento del cerebro, debido a que es controlada

por distintas areas cerebrales.>

La hipercapnia o hipoxia conduce a vasodilatacion, aumento del riego

sanguineo cerebral y aumento de la presion intracraneana.’

5 Potter,Patricia; Perry,Anne. Fundamentos de enfermeria. Ed. Elsevier. 5ed. Madrid. 2001. Pag. 705.
%2 Michael J. Aminoff y et al. Neurologia clinica. EI manual moderno. 6ed. México. 2006 p.293.

53 Potter, Patricia; Perry, Anne. Fundamentos de enfermeria. Ed. Elsevier. 5ed. Madrid. 2001. Pag.
712-713.

54 Garcia-Grau, Eugeni; Fusté Escolano, Adela; Bados Lépez, Arturo. Manual de entrenamiento en
respiracion. Barcelona. Pag. 2. Disponible en [Online]:
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/3941/1/MANUAL %20DE%20ENTRENAMIENTO%20EN%2
ORESPIRACI%C3%93N.pdf



http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/3941/1/MANUAL%20DE%20ENTRENAMIENTO%20EN%20RESPIRACI%C3%93N.pdf
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/3941/1/MANUAL%20DE%20ENTRENAMIENTO%20EN%20RESPIRACI%C3%93N.pdf
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Algunos ejemplos de patrones respiratorios que se pueden relacionar con

dano cerebral:

Hiperventilacion: Se caracteriza porque la amplitud y la frecuencia estan

JAVAVAVA!

aumentadas.

Cheyne-Stokes: Periodo de hiperapnea con duracién de 20 a 30 segundos,
la amplitud va aumentando progresivamente y, después de llegar a un
maximo, disminuye hasta un nuevo periodo de apnea. Estos periodos de
hiperapnea-apnea-hipoapnea se repiten de forma ciclica. Se relaciona con

afectacion hemisférica bilateral con tronco cerebral intacto. °°

Hiperventilacion neurdgena central o Kusmault: hiperventilacion  con
inspiracion y espiracion forzada, rapida (40-70 respiraciones/minuto) vy

mantenida; indica dafio a nivel de mesencéfalo.*®

FAWAWAN

% Chemes de Fuentes, Carmen. La enfermera y la valoracién de los signos vitales. Buenos Aires.
(2008). Pag 25. Disponible en [Online]:
http://www.fm.unt.edu.ar/carreras/webenfermeria/documentos/Valoracion_Signos_Vitales.pdf

*® Ibid. Pag. 26.



http://www.fm.unt.edu.ar/carreras/webenfermeria/documentos/Valoracion_Signos_Vitales.pdf
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Apneusica: Pausas respiratorias prolongadas en posicion de inspiracion y de

caracter ritmico, es la expresion de afectaciéon a nivel protuberancia.

Ataxica o de Biot: Caracterizada por patron respiratorio irregular,

comprometiendo ritmo y amplitud, normalmente esta causada por lesiones

M

La combinacion de respiracion ataxica y paralisis bilateral del VI nervio

bulbares.

craneal, es un signo de aviso de compresion inminente del tronco cerebral.
Este signo es importante puesto que la compresion del tronco cerebral,
puede causar una brusca desaparicion de la respiracion o de la presion

arterial.

La respiracion ataxica y jadeante son signos de lesion del tronco cerebral

inferior que, con frecuencia, anuncian una muerte inminente.

*" Chemes de Fuentes, Carmen. La enfermera y la valoraciéon de los signos vitales. Buenos Aires.
(2008). Pag 26. Disponible en [Online]:
http://www.fm.unt.edu.ar/carreras/webenfermeria/documentos/Valoracion_Signos_Vitales.pdf



http://www.fm.unt.edu.ar/carreras/webenfermeria/documentos/Valoracion_Signos_Vitales.pdf
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c) Presién arterial.

Es la presion que se ejerce sobre las paredes laterales de una arteria por la
sangre bombeada desde el corazon; debe medirse para asegurar si existe

hipotensidén, ya que esto compromete el flujo sanguineo cerebral.

d) Temperatura.

Es la diferencia entre el calor producido por los procesos corporales y la
perdida de calor al ambiente externo. La hipertermia aumenta las
necesidades metabdlicas del sistema nervioso central e indica la presencia

de infeccidn. La hipotermia, puede conducir a arritmias cardiacas.

3) Pupilas

El diametro normal de las pupilas es de 3 a 4 mm, con tendencia a ser mas

grande en la nifiez y mas pequefa con el aumento de la edad.”®

%8 Martinez Suarez, Daniel Humberto. Medidas dinamicas del diametro pupilar del ojo humano a partir
de un sensor de Hartmann-Shack. Tesis para optar al titulo de Fisico. Medellin. (2013). Pag. 24
Disponible en [Online]: http://barlai.udea.edu.co/pdfs/tesis/tesis_pregrado_DanielMartinez_2013.pdf



http://barlai.udea.edu.co/pdfs/tesis/tesis_pregrado_DanielMartinez_2013.pdf
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Se valorara tamafo, simetria y reactividad a la luz. Se debe realizar en un
ambiente con luz tenue, dirigiendo una linterna desde el angulo externo del
ojo hacia el interno alternativamente y luego manteniendo ambos abiertos y

dirigiendo la luz hacia el medio.*

Los resultados obtenidos pueden ser los siguientes:

Pupila fija, se define como aquella que tras un estimulo luminoso se contrae

0 Z 4 menos de 1 mm. Aunque la falta de reactividad
: pupilar se puede presentar como consecuencia
de hipotermia, coma barbiturico o parada
cardiaca reciente. En algunos casos, la reaccion

a la luz es muy lenta o reducida.®

grave del mesencéfalo, ingestion de farmacos o
drogas con actividad anticolinérgica, utilizacion
de colirios diagndsticos o terapéuticos, asi como
los traumatismos oculares directos. También

puede estar producida por la administracion de

5 Ledén-Sarmiento, Fidias E.; G. Prada, Didier; Gutiérrez, Claudia. Pupila, pupilometria y pupilografia.
Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 (2008). Pag. 189 Disponible en [Online]:
http://www.acnweb.org/acta/2008 24 4 188.pdf
&0 Ledn-Sarmiento, Fidias E.; G. Prada, Didier; Gutiérrez, Claudia. Pupila, pupilometria y pupilografia.
Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 (2008). P&g.189 Disponible en [Online]:
http://www.acnweb.org/acta/2008 24 4 188.pdf



http://www.acnweb.org/acta/2008_24_4_188.pdf
http://www.acnweb.org/acta/2008_24_4_188.pdf

43

atropina, un episodio anoxico o una hipotension grave, hipotermia, coma

barbittrico, retirada reciente de opiaceos.®’

Miosis, aquella disminucion del tamafo pupilar. Frente a una exposicion a la
luz, el tamano pupilar disminuye rapidamente en condiciones normales. La
o = miosis bilateral (de 1 a 2,5 mm) se observa en

los cuadros de encefalopatia metabdlica y en

las lesiones hemisféricas bilaterales vy
profundas como la hemorragia talamica o la

hidrocefalia.®?

Pupilas puntiformes bilaterales (diametro <1 mm) y reactivas indican una
sobredosis por narcéticos, aunque puede observarse también en lesiones
extensas de la protuberancia, producidas por
hemorragias. Los opiaceos también dan lugar a
este tipo de pupilas, en las que es muy dificil

valorar el reflejo foto motor. &

Anisocoria, se diferencia de tamafo entre ambas pupilas. Por lo general, el

aumento unilateral de una pupila indica la presencia de una masa ipsilateral.

" Martinez Suarez, Daniel Humberto. Medidas dinamicas del didmetro pupilar del ojo humano a partir
de un sensor de Hartmann-Shack. Tesis para optar al titulo de Fisico. Medellin. (2013). Pag. 30
Disponible en [Online]: http://barlai.udea.edu.co/pdfs/tesis/tesis_pregrado_DanielMartinez_2013.pdf

2 |bid. Pag.30
63 Ledn-Sarmiento, Fidias E.; G. Prada, Didier; Gutiérrez, Claudia. Pupila, pupilometria y pupilografia.
Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 (2008). Disponible en [Online]:
http://www.acnweb.org/acta/2008 24 4 188.pdf



http://barlai.udea.edu.co/pdfs/tesis/tesis_pregrado_DanielMartinez_2013.pdf
http://www.acnweb.org/acta/2008_24_4_188.pdf
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En hemorragias cerebrales extensas que afecten al talamo puede observarse
| 64

miosis unilatera

Reflejo foto motor, se presenta al iluminar un ojo con una fuente de luz, en

condiciones normales, se observara la contraccién de la pupila del mismo.®®

b4 Pefa Garcia, Luis. Neuro-oftalmologia. Disponible en [Online]:

http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/quinto/especialidades/oftalmologia/pdf/Neuro-oftalmologia-
2011.pdf

Ledn-Sarmiento, Fidias E.; G. Prada, Didier; Gutiérrez, Claudia. Pupila, pupilometria y pupilografia.
Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 (2008). Pag. 189 Disponible en [Online]:
http://www.acnweb.org/acta/2008 24 4 188.pdf



http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/quinto/especialidades/oftalmologia/pdf/Neuro-oftalmologia-2011.pdf
http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/quinto/especialidades/oftalmologia/pdf/Neuro-oftalmologia-2011.pdf
http://www.acnweb.org/acta/2008_24_4_188.pdf

NOMBRE ORIGEN

4) Examen por Nervios Craneales.

FUNCION

VALORACION

45

ALTERACIONES

II

Olfatorio

Oftalmico

Bulbo olfatorio

Quiasma 6ptico

Sensitivo

Sensitivo

Se  realiza  ofreciendo
sustancias conocidas y no
irritantes. Se alternan las
fosas nasales ocluyendo la
contralateral y se debe
identificar el olor en cada
lado.

Agudeza visual.

-Vision de lejos.

Tabla de (Ver
anexo No. 13: Tabla de

Snellen.

Snellen)
-Vision de cerca.
Tabla de Jaeger. (Ver anexo

No. 14: Tarjeta de Jaeger)

Campo de vision.

-Vision periférica.
Comprobar campos
visuales superior e inferior.
-Campimetria de contorno.

Momento en que entra un
objeto y se percibe, y se
mueve cada cuadrante de

vision. (Ver anexo No. 12:

Campimetria)

Hiposmia.
Anosmia.
Hiperosmia.
Parosmia.
Disosmia.
Cacosmia.
Alucinaciones.
Agnosia olfatoria.

Escotomas.
Amaurosis.

Hemianopsia
bitemporal.

Cuadrantanopsia
bitemporal

superior 0
inferior.

Hemianopsia
homoénima
contralateral.

Cuadrantanopsia
homdnima
superior/inferior.
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4) Examen por Nervios Craneales.

111 Reflejo consensuado.
Presenta la contraccion de E§trablsm0
divergente.
la pupila del ojo que no
estd iluminado. Ptosis parcial.
Ptosis completa.

Reflejo de conjugacion de

Sindrome de
la mirada. Horner.
Valora la sincronia de | .,

Sindrome de

ambos ojos durante el | Hutchinson.

Oculo motor

seguimiento de una luz en

7z

movimiento.

Fosa interpeduncular
Motor

Reflejo de la acomodacion.
Variaciéon del tamafio
pupilar ante la visiéon de un

objeto cercano y, otro

lejano.




Trigémino

Protuberancia

Mixtos

Funcién motora

-Palpacion de los musculos
temporales y maseteros
por debajo de la

articulacion.

-Reflejo maseterino.

La boca entreabierta, el
menton fijado con el indice
en la parte superior, se
golpe sobre el pulgar; y se
presenta el cierre de la

boca.

Funcion sensitiva
-Sensibilidad tocando la

frente, mejilla y mandibula.

-Reflejo corneal.

Con un hisopo de algodén,
con la persona mirando en
otra direccién tocaremos la
cornea; lo que provocara el

cierre del parpado.
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4) Examen por Nervios Craneales.

Debilidad y atrofia
de la musculatura.

Desviacion de la
mandibula.

Reflejo
abolido.

corneal
Sensibilidad facial
disminuida.

Neuralgia del
trigémino.




VI

VII

Motor ocular externo

Facial

Surco bulbo
protuberancial

Angulo pontocerebeloso

Motor

Mixto

Mirar a cada oreja, y
después seguir un objeto o
un dedo a través de los seis
campos cardinales de la

mirada.

Funcién motora.

-Observar simetria, surcos
naso labiales, comisura
labial, angulos bucales,
elevacion de parpados,

cierre de ojos.

Funcion sensorial

-En  los dos tercios
anteriores de la lengua con
sustancias saladas, dulces o
acidas manteniendo tapada

la nariz.

Funcion refleja.

-Reflejos de parpadeo,
corneal y orbicular de los
ojos o naso palpebral,
percutiendo sobre el borde

del arco superciliar.

4) Examen por Nervios Craneales.

Estrabismo
convergente.

Paralisis
central.

Paralisis
periférica.

Signo de Bell.

48

facial

facial
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4) Examen por Nervios Craneales.




IX

Gloso faringeo

Surco retro olivar

Mixto

Solicitar abrir la boca y diga
“a”, esto elevara el velo del
paladar. La avula, debe estar
en posicion medial.

Reflejo nauseoso.

-Con la boca abierta y la ayuda
de un

depresor lingual,

estimular cada lado de la
pared posterior de la faringe,

provocara contraccion con

desplazamiento de la lengua.

50

4) Examen por Nervios Craneales.

Neuralgia del

glosofaringeo.
Signo de
cortina de
Vernet,

Falta de
percepcion de
lo amargo.




XI

Espinal

Surco retro olivar

Motor

Observar la posiciéon de la

cabeza.

Al girar la cabeza hacia
cada lado mientras opone
resistencia, colocando la
mano en la mejilla del lado
hacia el que gira la cabeza y
palpando con la otra mano
el musculo
esternocleidomastoideo
contralateral.
Los 2 musculos
esternocleidomastoideos
pueden examinarse
simultaneamente al
flexionar el cuello mientras
se opone resistencia contra
la frente.
Elevacion de hombros
mientras opone resistencia

con los brazos.

51

4) Examen por Nervios Craneales.

La posicién de la
cabeza esta
lateralizada hacia
el lado del
musculo
paralizado.

Debilidad del
musculo
esternocleidomast
oideo o trapecio
del mismo lado.
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4) Examen por Nervios Craneales.

(Ver anexo No. 11: Nervios craneales)
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4.1) Motricidad.

Funciéon motriz, definida como la organizacion neuroldgica del movimiento e

involucra la movilidad fisica, la marcha, la coordinacion de todos los

movimientos del individuo y el sincronismo.®®

Para detectar las alteraciones motoras mas significativas comprende la
inspeccion durante el resto del examen, la marcha en tdndem, la prueba de
Romberg y las pruebas de fuerza muscular en los miembros superiores.
Estas técnicas de examen también sirven para evaluar el estado de las

estructuras osteomioarticulares. ¢’

El examen completo incluye los siguientes aspectos basicos:

1 | Postura y marcha.

Determinacion de la existencia de movimientos involuntarios.

3 | Volumen muscular. Cada musculo se inspecciona y, si es necesario,
se palpa y mide para determinar su tamafio y simetria con mas

exactitud.

4 | Tono muscular.

% Venegas Bustos, Blanca Cecilia. La valoracion neuroldgica: un soporte fundamental para el cuidado
de la enfermeria. Aquichan Vol. 2 No.1 (2009) Disponible  en [Online]:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/22

o7 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neurolégico. Il. Funcidon motora y refleja. Rev Neurol Vol. 39 No. 9 (2004) Pag. 848. Disponible
en [Online]: http://www.neurologia.com/pdf/\Web/3909/r090848.pdf



http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/22
http://www.neurologia.com/pdf/Web/3909/r090848.pdf
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Fuerza muscular.

Coordinacion de los movimientos (taxia).

68

Fuerza muscular, esta se evalua desde ausencia completa de la fuerza a

fuerza normal (de 0 a 5).

Escala de valoracién muscular Medical Research Council (MRC)

5 | Fuerza muscular normal contra resistencia completa.

4 | Fuerza muscular esta reducida pero la contraccion muscular puede

realizar un movimiento articular contra resistencia.

3 | Fuerza muscular esta reducida tanto que el movimiento articular solo

puede realizarse contra la gravedad, sin la resistencia del examinador.

2 | movimiento activo que no puede vencer la fuerza de gravedad

1 | esbozo de contraccion muscular

0 | ausencia de contraccion muscular

Tono muscular, se puede apreciar observando la actitud del persona, en la

forma de manipular elementos, la posicion de las extremidades, el relieve de

68 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. Il. Funcidn motora y refleja. Rev Neurol Vol. 39 No. 9 (2004) Pag. 848. Disponible
en [Online]: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3909/r090848.pdf

% Marin Santos, M.; Ramos Solchaga, M.; Urbez Mir, Maria R. Laboratorio de evaluacién del ejercicio
cardiopulmonar en rehabilitacion. Rehabilitacién Vol. 39 No. 6 (2005) Madrid. Pag.339 Disponible en
[Online]: http://zl.elsevier.es/es/revista/rehabilitacion-120/laboratorio-evaluacion-ejercicio-
cardiopulmonar-rehabilitacion-13082205-tecnicas-instrumentales-diagnostico-evaluacion-rehabilitacion-
2005#elsevierltemBibliografias



http://www.neurologia.com/pdf/Web/3909/r090848.pdf
http://zl.elsevier.es/es/revista/rehabilitacion-120/laboratorio-evaluacion-ejercicio-cardiopulmonar-rehabilitacion-13082205-tecnicas-instrumentales-diagnostico-evaluacion-rehabilitacion-2005#elsevierItemBibliografias
http://zl.elsevier.es/es/revista/rehabilitacion-120/laboratorio-evaluacion-ejercicio-cardiopulmonar-rehabilitacion-13082205-tecnicas-instrumentales-diagnostico-evaluacion-rehabilitacion-2005#elsevierItemBibliografias
http://zl.elsevier.es/es/revista/rehabilitacion-120/laboratorio-evaluacion-ejercicio-cardiopulmonar-rehabilitacion-13082205-tecnicas-instrumentales-diagnostico-evaluacion-rehabilitacion-2005#elsevierItemBibliografias
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las masas musculares, la consistencia de los musculos al palparlos y la

resistencia que estos presentan a los movimientos.”®

Las dos alteraciones del tono muscular que se pueden hacer presentes son:

- Hipertonia o0 aumento del tono, dentro de este rubro existen tres tipos de

los cuales son de suma importancia y a continuacion se exponen:

Espasticidad: se presenta un aumento de tono sobre todo al inicio del
movimiento. Con desplazamientos rapidos y pasivos la resistencia del
musculo aparece y se vence de golpe “fendbmeno de la navaja de muelle”. Si

es muy intensa puede producir contracturas permanentes. '

Rigidez: se produce por contractura mantenida de flexores y extensores y en
ella la resistencia que se encuentra al hacer movimientos pasivos es
uniforme desde el inicio hasta el final dando la impresién de que se esta

“moldeando cera” o “doblando un tubo de plomo”. "

7 Venegas Bustos, Blanca Cecilia. La valoracién neurolégica: un soporte fundamental para el cuidado

de la enfermeria. Aquichan Vol. 2 No.1 (2009) Disponible  en [Online]:

http://agquichan.unisabana.edu.col/index.php/aquichan/article/view/22

4 Rodriguez Sanz, Maria Fernanda. Il Exploraciéon Neurolégica. Red de Salud de Cuba. Pag.3

7[3isponible en [Online]: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/exploracion_neurologica.pdf
Ibid. Pag. 3
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Paratonia: aumento de tono constante. Existe oposicionismo al movimiento

en cualquier direccion. "

- Hipotonia: pérdida del tono normal en la que los musculos estan flacidos
y blandos y ofrecen una disminucion de la resistencia al movimiento

pasivo de la extremidad.

Trofismo muscular: es el desarrollo, nutricion y mantenimiento de la vida de

los tejidos. Depende de la inervacién indemne, de su irrigacion sanguinea, su
metabolismo y movimiento. La mejor manera de descubrir su disminucion o
aumento es midiendo simétricamente los musculos de las extremidades, sin
olvidar que hay mayor desarrollo de los musculos del hemisferio dominante;

la diferencia no debe ser mayor de un centimetro.”

Coordinacion: utilizacion de las vias motrices y sensitivas, que depende del
buen funcionamiento del cerebelo y el aparato vestibular. Cuando se
observan anomalias se pedira un examen mas detallado que consisten en
las pruebas punto — punto, nariz-indice-nariz y la de talon-rodilla. Ademas, se
incluyen las pruebas de movimientos alternantes rapidos de la mano o del

diadoco cinesia. ™

s Rodriguez Sanz, Maria Fernanda. [ll Exploracién Neurolégica. Red de Salud de Cuba. Pag.3
Disponible en [Online]: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/exploracion_neurologica.pdf
" Venegas Bustos, Blanca Cecilia. La valoracién neuroldgica: un soporte fundamental para el cuidado
de la enfermeria. AquichanAquichan Vol. 2 No.1 (2009) Disponible en [Online]:
http://agquichan.unisabana.edu.col/index.php/aquichan/article/view/22

£ Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. Il. Funcidon motora y refleja. Rev Neurol Vol. 39 No. 9 (2004) Pag. 853. Disponible
en [Online]: http://www.neurologia.com/pdf/\Web/3909/r090848.pdf
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http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/22
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Reflejos: son la respuesta motriz involuntaria desencadenada por un
estimulo sensorial especifico. Entre estos tenemos los tendino musculares,
consistentes en el estiramiento brusco de un mdusculo, que se obtiene
golpeando el tendon del musculo cerca de su insercion; la respuesta es el

rapido movimiento de la parte del cuerpo accionada.

Su valoracidn se representa por medio de cruces, que van desde reflejo

ausente (cero cruces) hasta reflejo hiperactivo “clonus” (cuatro cruces).

Escala de graduacién de los REM (Intensidad de respuesta motora )

No respuesta

+ Respuesta ligeramente disminuida.

++ Normal.

+++ | Respuesta mas intensa de lo normal.

++++ | Exaltados; suele encontrarse clonus.

76

Los reflejos a examinar usualmente se dividen en:

Reflejos miotaticos. Son reflejos medulares de estiramiento. Para lograr un

grado de tension adecuado se colocara el miembro de forma que el musculo

esté en posicion intermedia entre su elongacion maxima y minima. Dentro de

76 Rodriguez Sanz, Maria Fernanda. [ll Exploracién Neurolégica. Red de Salud de Cuba. Pag.6
Disponible en [Online]: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/exploracion_neurologica.pdf
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estos podemos encontrar el maseterino, bicipital, braquiorradial, tricipital, del

cuadriceps (patelar) y del triceps sural (aquileo).”’

Reflejos cutaneo-mucosos. Se pueden provocar rascando la piel con un

objeto de punta roma como una llave o un depresor lingual. En el grupo de
los reflejos cutdaneo-mucosos se incluyen el de la pared abdominal (superior,
medio e inferior), el anal superficial (o del esfinter externo) y el cremastérico.
Dichos reflejos, aunque son fendmenos interesantes, poseen poco
significado clinico. Los reflejos cutaneos-mucosos mas relevantes en la

practica clinica son el corneal, el faringeo y el plantar. "

Reflejos de automatismo medular o de defensa. La aplicacion de un

estimulo nocivo (pinchazo con un alfiler, rascado, pellizcamiento, estimulo
térmico, golpe, presion intensa, exploracion del reflejo cutaneoplantar o con
la flexion plantar pasiva de los dedos del pie) se manifiesta un movimiento
reflejo compuesto por la flexion de la cadera y rodilla, dorsiflexion del tobillo,
y normalmente dorsiflexion del dedo grande del pie y dorsiflexion y apertura

de los demas dedos. La respuesta puede ser bilateral. "

Aqui podemos incluir los reflejos patolégicos primitivos, en ellos
encontramos, signo de Myerson, orbicular de la boca exagerada, palmo-

mentoniano de Marinesco-Radovici y de presion de la mano.

" Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neurolégico. Il. Funcidn motora y refleja. Rev Neurol Vol. 39 No. 9 (2004) Pag. 854. Disponible
en [Online]: http://www.neurologia.com/pdf/\Web/3909/r090848.pdf

"8 bid. Pag. 854.

" Ibid. Pag. 857.
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Movimientos coordinados asociados o sincinesias. Dentro de estos

encontramos el signo de Hoover, de Babinski del tronco-muslo o de flexion

combinada del tronco y el muslo y del tibial anterior de Strimpell.

Signos de irritacion meningea. De gran valor diagndstico, es por eso que se

pone énfasis en la exploracion de los siguientes signos: prueba de rigidez de

nuca, de Kernig y de Brudzinski.

Reflejos de postura y actitud. La postura o actitud tipica es la bipedestacion

(verticalidad), caracterizada por ser poco fatigante e iddénea para iniciar
cualquier movimiento, pero fisicamente es un tanto inestable al quedar el

centro de gravedad del cuerpo muy por encima de la base de sustentacion.

Para tener consciencia de la orientacion espacial del cuerpo se requiere que
el cerebro tenga un esquema postural corporal, lo que incluye una
representacion de la geometria corporal y de la cinética corporal, asi como
de la orientacion del cuerpo con respecto a la gravedad. Los tres sistemas

sensoriales aportan informacion sobre la orientacion del cuerpo.

Equilibrio. Los musculos para el mantenimiento del equilibrio realizan dos

tipos distintos de contracciones:

- Isométricas o ténicas (moto neurona gamma): aumento del tono muscular

sin modificar la separacién entre los dos extremos del musculo. Estas
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contracciones fijan los elementos 6seos en una posicion determinada por
contracciones musculares mantenidas sin que exista movimiento alguno:

actitud ténica postural.

- Isotoénicas, fasicas o dinamicas (moto neurona alfa): no varia el tono del
musculo, pero si la distancia entre los dos extremos del musculo. Estas
contracciones son las que producen movimiento con desplazamiento
osteoarticular por una sucesion de contracciones musculares rapidas,
realizando el paso de una postura corporal a otra. La contraccion ténica
permanente del musculo es la que sirve de contra-apoyo para mantener el
equilibrio estatico y sobre ella se desarrolla este otro tipo de contracciones

dinamicas.

El proceso de equilibrio se ejecuta mediante reacciones motoras que
mantienen el equilibrio postural y el control de la mirada, y que pueden ser

reflejas y voluntarias.

Reflejo _de acortamiento: consiste en la triple retracciéon del pie que se

flexiona sobre la pierna, de la pierna sobre el muslo y del muslo sobre la
pelvis, este se obtiene por el pellizcamiento enérgico de piel o musculos o

flexion plantar de los dedos.

Reflejo ténico del cuello: se presenta cuando se mueve hacia el lado la

cabeza de una persona que esta relajada y acostada boca arriba. El brazo en

el lado hacia donde la cabeza esta orientada se extiende derecho lejos del
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cuerpo con la mano parcialmente abierta, mientras que el brazo que queda
lejos de la cara se flexiona y el pufio se aprieta fuertemente. Al girar la cara
de la persona en la otra direccion, se invierte la posicion. La posicion ténica
del cuello a menudo se describe como posicion de esgrima, debido a que se

asemejan a la pose de un esgrimista.

Reflejo Miotatico: Registro de la tension de los musculos, como los “husos

musculares” que actuan como controladores del estado de la tensién y
extension de los mismos. Cuando un musculo se estira, también se estiran
los husos musculares, que en ese instante envian impulsos a la médula
espinal informando sobre dicho estiramiento, en la médula espinal se
produce una sinapsis y como respuesta, se envia la orden al musculo para

que este se contraiga.

Reflejo Miotatico Inverso: en los musculos también residen los husos

tendinosos que tienen lugar durante la contraccion muscular activa y pasiva.
El umbral de excitacion de éstos es mucho mas alto que el de los husos
musculares. Cuando la tension muscular alcanza un umbral critico, que
puede poner en peligro el musculo y se produce este reflejo miotatico

inverso, que provoca la relajacion muscular.

Reflejo de Inervaciéon Reciproca: mecanismo neuro-fisioldgico, que se pone

en marcha cuando el musculo antagonista se contrae excéntricamente, para
no constituir un impedimento para el musculo que desarrolla principalmente

el movimiento agonista.
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4.2) Sensibilidad.

A pesar de la consistencia del estimulo que se aplique, un examen preciso
de la sensibilidad requiere una significativa cooperacion y atencién por parte
de la persona. El examen de la sensibilidad fatiga facilmente y, entonces,

produce resultados imprecisos e inconsistentes.®

El estudio se hace comparando la sensibilidad en puntos simétricos.
También se comparan las areas proximales y distales de las extremidades
cuando se examina la sensibilidad dolorosa, tactil y la temperatura. La
sensibilidad vibratoria y de posicidon se examina primero en las areas distales

y, si éstas son normales, se omiten las areas proximales.®’

En las personas que requieren una exploracion completa se debe hacer

énfasis en las areas donde existan:

1. Sintomas como entumecimiento y dolor.
Anormalidades motoras o reflejas.
Cambios troficos, como ausencia o excesiva sudacion, piel atrofica,

ulceracion cutanea

8 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. lll. Funcién sensitiva Rev Neurol Vol. 39 No. 10 (2004) Pag. 966. Disponible en
£(1)nline]: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3910/r100966.pdf

Ibid. Pag. 966
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Sistema sensitivo periférico:

*  Sensibilidad superficial:

Sensacion tactil y dolorosa superficial: Para el examen de la sensibilidad
dolorosa se recomienda romper un aplicador de algodén para crear una
punta relativa mente aguda o usar la punta de un boligrafo. Un toque ligero
con la punta del algodon seco, un pedazo de papel o un pincel fino y suave
pueden usarse para los estimulos tactiles. El estimulo tactil debe ser al
simple contacto y evitar ejercer presion sobre los puntos excitados. La
superficie de contacto no debe ser mayor de 1 cm? no se recomienda
realizar movimientos deslizantes ni bruscos. Los pinchazos con la punta
aguda deben ser ligeros, breves, con un intervalo de alrededor de uno por
segundo y no muy repetidos. Ambas exploraciones se combinan a diferentes
intervalos y sin una sucesion precisa. Previamente hay que indicarle al
paciente que debe contestar si percibe el pinchazo (‘me pincha’) o el simple
contacto (‘me toca’) y darle a conocer la naturaleza del estimulo
aplicandoselo en una parte normal del cuerpo. El sujeto también debe
responder sobre ligeras variaciones en la intensidad del estimulo doloroso
aplicado en areas diferentes, y debe reconocer el lugar que se ha

estimulado.®?

82 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. lll. Funcién sensitiva Rev Neurol Vol. 39 No. 10 (2004) Pag. 967. Disponible en
[Online]: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3910/r100966.pdf
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Sensacion de temperatura: Se explora en caso de existir alteraciones de la
sensibilidad dolorosa, buscando un nivel sensorial disociado, un nivel espinal

o un sindrome de Brown-Séquard.

Para un examen fino se usan dos tubos de ensayo llenos, uno con agua fria
a 5-10 °C y otro con agua caliente a 40-45 °C. La piel se toca lentamente con
el fondo del tubo durante mas de tres segundos y se le pide que identifique
diciendo ‘frio’ o ‘caliente’. Solamente pueden usarse regiones simétricas para
las comparaciones, y no debe establecerse la comparacion de una region
que se acaba de descubrir con otra que se haya descubierto durante toda la

prueba.®

Sensibilidad profunda:

Sensacion de vibracion (palestesia): Se explora aplicando sobre las
eminencias 6seas del paciente un diapasdén que normalmente genera una
vibracién con una frecuencia de 128 Hz [8, 9,19]. Sin embargo, el diapason
de 256 Hz es mejor, porque los corpusculos de Pacini son mas sensibles a la
vibracién en este intervalo. Este instrumento se hace vibrar golpeando con la
palma de la mano o con el martillo de reflejos sobre la rama en U vy,
sujetandolo por el pie, se situa su extremo sobre la prominencia 6sea. A la

persona, que mantenga los ojos cerrados, se le pregunta qué siente. Se

8 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. lll. Funcion sensitiva Rev Neurol Vol. 39 No. 10 (2004) Pag. 967. Disponible en
[Online]: http://www.neurologia.com/pdf/\Web/3910/r100966.pdf
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debe notar la intensidad y el tiempo durante el que se percibe el estimulo. La

duracién de la sensibilidad vibratoria se mide en segundos.84

La palestesia se puede examinar en el dedo grande del pie, el maléolo lateral
y el medial del tobillo, la rétula, la espina iliaca anterosuperior, el sacro, las
apdfisis espinosas de las vértebras, el esterndn, la clavicula, la apodfisis
estiloides del radio y la ulna y las articulaciones de los dedos. Primero se
aplica en las prominencias 6seas distales y, si no se percibe, el examinador
ha de progresar en direccion proximal. Cuando se termine de sentir la
vibracién del diapason, se traslada al otro lado, para determinar si todavia se

percibe el estimulo.®®

Batiestesia: anormalidades del sentido de posicion de las estructuras
mioarticulares y la percepcién del movimiento pasivo debe determinarse: a)
Prueba de Romberg; b) Reproducciéon con una extremidad, la posicién en la
que se ha colocado pasivamente la extremidad simétrica sin necesidad de
control visual; c) Dirigir un movimiento sin necesidad de control visual; y d)

Reconocer la posicion pasiva en que se ha colocado una extremidad.®

8 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen

fisico neuroldgico. lll. Funcién sensitiva Rev Neurol Vol. 39 No. 10 (2004) Pag. 968. Disponible en
£Online]: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3910/r100966.pdf
® |bid. Pag. 968.

% |bid. Pag. 968
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Sistema sensitivo cortical

Estereognosia: Determinar si la persona es capaz de percibir y reconocer un

objeto familiar pequefio mediante la palpacion con las manos.®’

Grafestesia: Identificacibn de numeros, letras o figuras geométricas

simples.88

Localizacién de puntos: Tocando un punto de la piel en el brazo o la pierna
de la persona. Luego se le dice que abra sus ojos y sefale el lugar de la piel
que se toco, o la parte correspondiente del examinador, o que la marque con

un punto en un dibujo de dicha extremidad®

Discriminaciéon de puntos: Diferenciacion del estimulo de dos areas a
distancias variables en la piel. Se explora con un compas de puntas romas o
aplicando los lados de dos agujas en la piel, simultdneamente, para
determinar la distancia minima a la que la persona deja de discriminar los

dos estimulos y los empieza a sentir como uno solo. %

87 Rodriguez-Garcia, P. L.; Rodriguez-Pupo, L.; Rodriguez-Garcia, D. Técnicas clinicas para el examen
fisico neuroldgico. lll. Funcién sensitiva Rev Neurol Vol. 39 No. 10 (2004) Pag. 969. Disponible en
[Online]: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3910/r100966.pdf

*® Ibid. Pag. 969.

® |bid. Pag.969.

% |bid. Pag. 969.
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Permite identificar hemorragias, neoplasias, abscesos y otros
trastornos que simulan una enfermedad cerebrovascular. Las
imagenes obtenidas muestran anomalias, hasta pasadas 24 o 48

horas.?'(Ver anexo No.15: Tomografia Axial Computarizada de

Tomografia
computarizada

Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica).

Permite conocer la extensién y ubicacién de un infarto en cualquier
region del encéfalo, incluyendo fosa posterior y superficie cortical.®

(Ver anexo No.16: Resonancia Magnética de Enfermedad Cerebral

Resonancia
magnetica

Vascular Isquémica).

Técnica radiografica convencional que constituye la pauta para
identificar y medir la estenosis ateroesclerdtica de las arterias

cerebrales y para detectar y definir otras patologias.®® (Ver anexo

Angiografia
cerebral

No.17: Angiografia de Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica)

Permite identificar y medir de manera fiable una estenosis en el

©

3

S | origen de la arteria cartida interna.

o

(&)

L

0

Y= . ~ g . .

g Permite detectar el tamafio y motilidad de las cavidades cardiacas,
(@] 5 o - ,

5 la presencia de trombos cavitarios, valvulopatias y enfermedades
[ .

© q zng R

S | arterioesclerdticas del cayado aortico.”*

(@]

L

*'Wade S. Smith y et al. Enfermedades cerebrovasculares. En Principios de medicina interna Harrison.
Anthony Fauci y et al. Mc Graw Hill. 17ed. Washington. 2009 Pag. 2529.

%2 |bid. Pag. 2529.

% |bid. Pag. 2529.

% Sebastian F. Ameriso y Maria Esnaola. Enfermedad cerebrovascular. En manual de neurologia.
Ignacio Casas Parera y et al. Grupo Guia. 2ed. Bogota. 2005 Pag.29.
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Posibles causas de evento cerebral vascular como

Biometria o . : e .
e trombocitosis, trombocitopenia, policitemia, anemia vy
Hematica
completa leucocitosis. Un incremento plaquetario que pueda estar
llevando llevar a una oclusién o isquemia.*®
Tiempos de Se utiliza para detectar elevaciones indicativas de

sedimentacion

arteritis de células gigantes u otras vasculitis.*

Colesteroly  Detecta elevaciones que pueden representar factores de
lipidos en . 97
riesgo para el evento vascular cerebral.
suero
Determinante de la viscosidad de la sangre. En la
, policitemia rubra vera el hematocrito alto se debe a la
Hematocrito
elevada masa de glébulos rojos. Existe una alta
incidencia de enfermedad cerebrovascular.?®
Las prevalencia de las distintas alteraciones
protrombéticas en personas con enfermedad vascular
Tiempos de  cerebral isquémica son bajas.” Pero es vital, la espera
coagulacion

de los resultado de tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina, que no deben retardar la
trombdlisis, a menos que se sospechen anormalidades

de la coagulacion.'®

®Francisco Hernandez. Evento vascular cerebral isquémico en pacientes jovenes. En la revista
archivos de medicina de urgencias de México. Vol.3 No.2 2011 Pag. 72.
% Michael J. Aminoff y et al. Neurologia clinica. EI manual moderno. 6ed. México. 2006 Pag. 244.

7 |bid. Pag. 294.

% Roger Bannister. Lord Brain. Neurologia clinica. Panamericana. 6ed. Buenos aires. 1988 Pag. 236.
®Francisco Hernandez. Op. Cit. Péag. 70.
1% Erancisco Hernandez. Op. Cit. Pag. 72.



69

2.1.7 Tratamiento.

> §>

¥ Tratamiento Farmacolégico

e Anticoagulantes.

Prolongan el tiempo de coagulacion y previenen la formacién de los trombos

mediante la inhibicién de factores de la coagulacion.™"

a) Heparina fraccionada.

Provoca un cambio conformacional que mantiene en un limite fisioldgico
benéfico a las reacciones de coagulacion, suprime la actividad de la trombina
y otras enzimas, disminuye la conversion de protrombina a trombina y de

fibrinégeno a fibrina.

1% Michael Patrick y et al. Farmacologia para enfermeria. Un enfoque fisiopatolégico. Pearson

Prentice Hall. 2ed. Madrid. 2009 Pag. 381.
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b) Heparina de bajo peso molecular.

Son una nueva base de anticoagulantes que estan reemplazando a la
heparina fraccionada. Son agentes antitromboticos seguros y efectivos.
Provoca un cambio en el perfil anticoagulante con inhibicién de trombina,
reduccion de la capacidad de la union proteica con las plaquetas, presenta
menor efecto sobre la funcidén plaquetaria y la permeabilidad vascular, causar

menos complicaciones hemorragicas.

Dentro de estas encontraremos: Enoxaparina. Se caracteriza por un peso
molecular medio de 4.500 daltons. La distribucidon del peso molecular es la
siguiente: fracciones <2.000: <20%, fracciones de 2.000 a 8.000: >68% y
fracciones >8.000: <15%. Posee una actividad anti-Xa elevada y una débil

actividad anti-lla o antitrombatica.

Nadroparina. Inhibe la coagulacion potenciando el efecto inhibitorio de la
antitrombina Il sobre los factores lla y Xa. Posee elevada actividad anti-Xa y

débil actividad anti-lla.
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¢) Warfarina.

Interfiere con las reacciones de carboxilacion que lleva a cabo la vitamina Ky
que requieren algunos de los factores de la coagulacion para ser eficaces.

Por este motivo algunos autores lo llaman antagonistas de la vitamina K.102

e Antiagregantes plaquetarios

Disminuyen la reactividad de las plaquetas o antiagregantes plaquetarios
tienen un amplio empleo terapéutico o profilactico en los eventos

trombotico.'®

a) Acido acetilsalicilico.

Es el prototipo de los agentes antiagregantes y continua siendo la opcion

. - . . 104
mas economica y la utilizada mas frecuentemente.

'% Nicandro Mendoza. Farmacologia médica. Medica Panamericana. México. 2008 Pag. 507.

P. Rangy et al. Farmacologia. Elservier. Madrid. 2008 Pag. 340.
Sebastian Ameriso y Maria Esnaola. Enfermedad vascular isquémica. En el manual de neurologia.
Ignacio Casas y et al. Grupo guia. 2ed. Buenos aires. 2005 Pag. 31.

103
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La activ