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JUSTIFICACION: 

El aneurisma es una dilatacibn de la pared arterial cuyo origen 
es cong•nito o adquirido. SegGn los datos publicados en el 
Clinical Neurology, apro~imadamente el 80% de los aneurismas 
cerebrales se localizan en el sistema carotldeo y el 20% 
restante en el sistema vertebro-basilar. Los estudios 
realizados en el Instituto Nacional de Neurolog!a y Neurocirugfa 
demostraron que en el primer semestre de 1989, los aneurismas 
cerebrales ocuparon el sexto lugar entre las causas de 
morbilidad de las patolog\as que se estudian en dicha 
institucibn. 

Existe amplia evidencia cllnica que seWala que los aneurismas 
cerebrales son la causa mas frecuente de las hemorragias 
subaracnoideas 110 traumat icas. Por lo anterior sur·gió el 
inter•s de realizar el presente trabajo, en el que se 
estudio a un enfermo post-operado de aneurisma de tipo 
gigante localizado en la regibn supraclinoidea de la arteria 
carbtida interna derecha. El estudio se llevó a cabo a trav~s 
de un Proceso de Atencibn de Enfermer!a CPAEl en el que se 
analizo la fisiopatolog!a de este padecimiento y se elaboró 
un ordenamiento lOgico de las actividades que la enfermera 
debe realizar para proporcionar atencibn al individuo 
enfermo, a su fami 1 la y a la comunidad, considerando los tres 
niveles de atención para la salud. Ademas, se realizó desde 
el punto de vista psicolOgico, un an&lisis del impacto que 
causa la enfermedad en el individuo que la padece. 



OBJETIVOS: 

G.e.ri.e.r:.a.le.5.: 

11 Elaborar un estudio cllnico a través de la metodologla 
del Proceso Atencibn de Enfermerla <PAEI de un paciente 
post-operado de aneurisma gigante de la ~rteria carbtida 
interna derecha en la regibn supraclinoidea. 

2) Dise'r1ar un plan de atenciOn de er1fermerla para los enfermos 
post-operados de aneurismas cerebrales. 

11 Obtener mas conocimiento sobre la fisiopatologla de los 
aneurismas cerebrales. 

2) Detectar los principales problemas del enfermo post-operado 
de aneurisma cerebral. 

31 Establecer el diagnostico de enfermerla y, con base en 
~ste, elaborar el plan de atenciOn que se dará al 
enfermo para contribuir a la solucibn do sus problemas. 

4) Dar a conocer la importancia de la rehabilitacibn precoz 
en los enfermos post-operados de aneurismas cerebrales 



METODOLOGIA: 

Se realizo un estudio cllnico a travAs de la melodologla del 
Procesa Atencibn de Enfermer!a <PAEl, de un enfermo post-operado 
de ancrnrisma 9igar1te de la artt-r·ia carbtida ir1t0r·11a d.:,reclw .::n la 
regibn supraclinoidea. 

Con el fin de documentar la problem•tica que se detecta en los 
pacientes con aneurisma cerebral, se hizo una amplia revisibn de 
1 i bros ';/ artl.cu 1 os qL\E- tratan de 1 tema. Para 1 a obtenc i On de 1 a 
informacibn cl!nica necesaria se utilizo el formato del 
"Ex~en Cllnico UNAM-ENEO" que se completo mediante Ja 
entrevista directa al paciente';/ a sus familiares, asl coma 
la revisibn cuidadosa del expediente cllnico del enfermo. 



11ARCO TEORICO: 

Los aneurismas cerebra18s so11 dilatacio11es arteriales <1>, con 
forro;:; de P·"?quc.'fí;:1s ,,rnpol le1s, de pi:\r;;•Je~. dt·lgadas (2). Ge11er;:;Jrnente 
aparecen en Ja µarle ¡n,tc·r·ior· del poi lgono d.:· llJi 11 is, .:n las 
bifurcaciones de las grandes arterias de la base del cerebro. 
Frecuentemente sa localizan en sitios que rouGstran de{ectos 
c:ongEriitos de l¿\ capa T11edii.1 i°'r·lc·r li.d y que priS.•st•ntan 
degenaracibn de la capa elástica; de tal ffiodo que el endotelio y 
el tejido fit.l'·oso se d.::·bilit;:,r, por la pr.:·sibn intr·<.1v<:<scular· y 
forman una dilatacibn sacular 11). 

La incidencia de los aneurismas cerebrales en la poblacibn 
general oscila entre 0.5% j 2%. Sin embargo, solo un pequeho 
porcentaje 14.5/lOOül de los casos tienen evidencia cllnica de 
hemorragia subaracnoidea !HS1\l, Sc·gün el estudio de Wood la 
incidencia de aneurisma cerebral es mayor del 5% en las 
necropsias. Esta mayor incider1cia se debe a quo se ir1cluyen 
ligeros abultamientos que se observan corno defectos de la capa 
media de las arterias cerebrales. En un estudio realizado para 
valorar la relacibn entre aneurismas cerebrales ¡ HSA, se observó 
que 2,951 de 5,834 casos con HSA fueron por rotura de aneurisma 
cerebral 150.6%), La HSA causada por aneu;··isrna cerebral se 
observb con mayor frecuencia en paciente& con edad entre los 50-
54 a'nos. En el •:studio rner1cionado, la distribución por· a?fos de 
edad de los enfermos que presentaron sangrado cerebral por 
aneurisma fue de 4% en los pacientes de 20 a 29 ahos; de 12% en 
los de 30 a 39 a'Nos, de 25\~ en aquel los de 40 a '19 ahos, de 36% 
par·a los de 50 a 59 a.íios, de 19')', en los de 6(1 a 69 ati'os y 8% en 
pacientes mayor· es de 70 a'i'los. La r·otura de 1 ani?ur· i sma si? observó 
con mayor frecuencia en rnuJeres que en hombres, con una relacibn 
de edades aproximada de 55-65:45-35 13), 

Los ext;.menes sisternaticos postmorten m•.!estr·an que l?n el 1.8% de 
los casos hay rotura de aneurismas. En el 2.0% no ocurre la 
rotura y lo que se observa es la presencia de aneurismas 
saculados 12). 

En un estudio real iza.do por Górnez-Llata et. ;:._¡. (<1), en el 
Instituto Nacional de Neurolog\a y Neurocirugla se observó 
que los aneurismas se presentan con mayor frecuencia en el sexo 
femenino que en al masculino con una relación 2:1, y la mayor 
incidencia de casos ocurrib en la quinta y sexta décadas de la 
vida aunque el rango de edad de los enfermosestudiados fue 
de diez a setenta '/ nueve afros. 

Los aneurismas cerabrales se observan con mayor frecuencia en 
personas hipertensas. Sin embargo tambi~n los pueden presentar 
las personas que tienen presi1Jn arterial nor·rnal 12), 

Exi~ten diferentes tipos de aneurismas cerebrales. Pueden ser 
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saculadas, micbticas, fusifar·mes, difusos )' 9labulares, Se les 
ha llamada as\ por su aspecto morfo!Ogico predominante, que 
cor1s i ste en ur1 agr·andam i en ta o di Ja tac i b11 de 1 a e i l"CLtnf erenc i a 
entera de las vasas afectadas, generalmente de la carbtida 
interna, la v&rtebral a la basilar <2>. El tama1~o de las 
aneurismas cerebrales varia desd0 2 mm. de dilmetra hasta 2 a 3 
cm., can un promedia de 8 a 20 mm. Al parecc;r son Ja causa mas 
combn de hemorragia subaracnaidea primaria <1,5l. Frecuentemente 
muestran depbsitos ateroesclerOticos en sus paredes, aunque se 
piensa que la alteracibn es consecuencia de anomallas del 
desar·rollo de la pared del vaso. Los anaur·ismas pr·esionan 
estructuras vecinas, y rara vez se rompen o se ocluyen por 
trombosis <2>. 

Las aneurismas cerebrales se pueden clasificar de acuerdo a la 
forma que adoptan en aneurismas sacularas y fusiformes. El 
aneurisma sacular es un saco llano de sangra que se forma por la 
dilatacibn de las paredes de la arteria cerebral. Un aneurisma 
fusiforme es un perfil de huso que se forma por la dilatacibn de 
un segmento larga de ur1a ar·ter·ia cerebral (3). 

Las aneurismas cerebrales también pueden clasificarse de acuerdo 
a su etialog\a en: 
- Aneurisma sacular cong~nito 
- Aneurisma micbtico <por infección> 
- Aneurisma fusiforme ateroesclerbtico 
- Anaurisma secundario a traumatismo 
- Aneurisma disecante 
- Aneurisma secundario a neoplasia <3,6). 

Los aneurismas mas frecuentes son los de tipo sacular congénito, 
que se presentan en un 90% da los casos de aneurismas cerebrales, 
y los de tipo fusiforme ateraesclerOtico que se presentan con una 
frecue11cia de apr·oi:imadamente el 7% (3J, 

El crecimier1to del aneurisma se pr·oduce por la di lataciOn de la 
luz arterial (2), la cual, como se mencionb anteriot"mG·nte, puede 
ocurrir como resultado da anormalidades cong•nitas, 
ataroesclerosis o embolias (7J. 

Entra las alteraciones cong~nitas qua se han observado asociadas 
con aneurismas cerebrales astan las malformaciones cerebrales 
ar·teriovanosas <MAVJ, asl. como la •?nferr.1edad poliquistica del 
riftOn y la coartación abrtica, estas Oltimas asociadas ~on 
hipertar1sibn arterial (6), 

Las regiones da •stasis determinan que la fibrina so acumule y se 
convierta en placas da ateroma. Puad~ ocurrir una hipoxia 
relativa que dahe al endotelio y permita que al plasma penetre en 
la pared vascular·, lo que produce mb.s hipo;:ia )' empeora al 
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metabolismo celular. Estos dos mecanisrnos son, al par·ecer., la 
principal causa de formacibn da saculos en al fondo del aneurisma 
en donde la estructura es poco fuer·te. Por esta razbn al 
aneurisma aLlmanta de tama'rio y precipita la rotLlr·a all algón punto 
(8). 

El 90-95% de los aneurismas cerebrales saculares se localizan en 
la parte anter·ior del poU9ono de ~Jillis. Los sitios mas 
frecuentes son: 
al los re-lacionados con la arte-ria comunicante anter·ior· 
b) e-1 punto en donde- nace- Ja arte-ria comunicante posterior 

y al tallo de- la carOtida interna 
c) en la primera gran bifurcacibn de la arte-ria cerebral media 
dl a nive-1 de la bifurcacibn de la carOtida interna, en donde­

se or·i9in~_~as at'ter·ias cerebral me-dia y antet'ior. -· _, 
,º -n 

. d 

~ ti~:_: 

Aorta 
Jnno•lnada 
Subcla>IU 
V•rt•bral 

• CarOtlda cc•lln 
~ CarOt 1 da ••lH·na 
9 CarOtlda lnlern• 
h IUllar 

Cer•bral anterior 
Cereoral ••d I • 
Cerebral pc•t•rlor 
Cc•un 1 canta anter" I ar 
Co•untcanta po•tai-1or 

n Car•b•lcaa auparlcr 
p Car11bala1a antaroinf.,•lor 
q Carabalosa po1tarotnhrun 

Espinal antal"lor 
Qui•••• bptlco 
Cuerpo calloao 

E•qu~11a 1: Se •uaat.ran laa prlnclpal•• arhrlas y au ralaclOn con 
la baaa del cerebro y otra• aatructuraa cerebral••· 
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Adamas existen sitios da localizacion manos frecuente entre los 
que se incluyen la carotida interna cm el seno c¿,ven·1oso, al 
origen de la arteria ott•lmica, al punto da unión entre la 
arteria comunicante posterior ¡ la cerebral posterior, la 
bifurcacion da la arteria basilar y los or!genas de las tras 
arterias cerebelosas 12). 

Aproximadamente al 80% de los aneurismas intracraneales ocurran 
en la circulacion carotldaa, mientras qua al 20% restante aparece 
en el sistema vertebro-basilar 15>. 

Esquema 2: Localización más frecuente de aneurismas saculares. 
1.-arteria cerebral media; 2.-arteria cerebral 
anterior; 3.- arteria comunicante anterior; 4.-arteria 
oftálmica; 5.- arteria coroidea anterior; 6.- arteria 
comunicante anterior; 7.- arteria cerebral posterior; 
8,- arteria carotida interna; 9.- arteria cerebelosa 
superior; 10.- arteria basilar; 11.- arteria 
cerebelosa anteroinferior; 12.- arteria cerabelosa 
postaroinferior; 13. - arterias vertebrales. 

En el estudior·aalizado por Gomez-Llata et. al.,la localización 
m•s frecuenti da los aneurismas correspondió a la carótida 
interna supr·acl inoidea cor1 m•s de la mitad da los casos; 
siguieron en orden de frecuencia los situados en la cerebral 
media y la cerebral anterior. Da los aneurismas situados en la 
carotida supraclinoidea, elsegmento mas afectado fue el de la 
arteria comunicante posterior, y se observaron algunos 



localizados en el interior del seno cavernoso (41. 

Generalmente los aneurismas se diagnostican por la presencia de 
una hemorragia intracerebral subaracnoidea como consecuencia de 
la rotura. Ocasionalmente pueden ser diagnosticados antes de la 
rotura, al encontrarse en la angiografia cerebral, o debido a la 
sintomatologia que ocasionan, por ejemplo, compresiOn de nervios 
craneales (6). 

Las manifestaciones cllnicas son variables e incluyen: 

1. - 8ui.en~i,;. ___ ~e _____ 5.ltli.O.üt<l5.: el aneur·isma se encuentr·a 
accidentalmente en la autopsia o en la arteriograf!a cerebral. 
Estos aneurismas pueden existir desde Ja infancia hasta la 
novena década de la vida sin dar manifestaciOn cllnica. La 
Jocali2acibn mis frecuente del aneurisma asintom~tica es la 
bifurcacibn de Ja arteria cerebral media. 

2. - C.om'2r:ei.Hm. __ t1.i.;. __ e.s.i.t::.\.l!:.!..\.l.t::.a.5. __ atl';Lai;.e.11:t..e;;.: f rc•CL\enteme nte se 
comprime el tercer· par craneal (motar ocular· comú.nl, cuya 
par•lisis comienza en forma aguda, con dolor orbitario, ptósis 
palpebral, desviacibn del OJO hacia afuera y abajo, dilatación de 
Ja pupila ipsilateral y ausencia del ref!ejo fotomotor. El 
aneurisma frecuentemente se localiza en la arteria carótida a 
nivel de la unibn de la comunicante posterior, Los aneurismas 
pueden crecer, ocupar y ensanchar la silla turca. Los aneurismas 
saculares gigantes <mayores de 2.5 cml pueden comprimir el 
tejido cerebral, bloque<:,r vias y pr·c>senta1'se come lesiones 
ocupativas que producen sintomatolog1a de hipertensitn 
intracraneana. 

3, - a.o.t..1J.r:.a_t1.e._atle.1J.t::.i5.tD.a: es la complicación mt;.s fr·ecuer1te de Jos 
aneurisrnas sintomaticos. El Jugar· que se rompe con mas 
frecuencia es la unibn de la carOtida interna con la comunicante 
posterior. 

La rotura de un aneurisma puede producir: 
a) Hemorragia subaracn6idea pura. 
bl Hemorragia subaracnoidea con hematoma intracerebral. 
c> Hemorragia subaracnoidea con hematoma intracerebral y/o 

hematoma subdural. 
di Hemorragia subaracnoidea con infarto secundario al espasmo o 

microembolismos procedentes del saco aneurismatico (11. 

Cuando el aneurisma se rompe Ja sangre penetra a alta presibn en 
el espacio subaracnoideo y los slntomas cllnicos pueden incluir: 
al Cefalea muy intensa y generalizada, con p~rdida del estado de 

conciencia en forma sbbita. 
bl Cefalea muy intensa y generalizada, pero el enfermo permanece 

relativamente lbcido. 
cl P~rdida sObita de la conciencia, sin que la preceda ninguna 

molestia. 
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Despubs de la hemorragia se presenta rigidez de descerebración 
asociada con inconsciencia. Si la hemorragia es muy abundante 
sobreviene la muerte en poco tiempo. Si no sucede lo anterior, el 
paciente tior,e coma pr-ofundo que se acompai1a d.;; respiración 
irregular <tipo Cheyne Stokes>, ataques de rigidez en extensibn, 
paro respiratorio y colapso circulatorio. 

Cuando la hemorragia no es abundante, al paciente recuper-a la 
conciencia en pocos minutos, aunque a medida que Ja sangr·€:· se 
difunde por el espacio subaracnoidec y la prasiOn intracraneal 
desciende, persiste por algunos dias un estado de confusión y 
amnesia asi como cefalea inten5i:I y r·igide;: do? nuca. 

D\as despuOs de la rotura puede sobrevenir hemiplejia tardia u 
otra forma de deficiencia neurolbgica. Esto se atribuye a un 
estrechamiento en la base de una arteria de calibre considerable, 
que se interpreta como un vasoespasmo provocado por la presencia 
de sangre extravasada. 

En la mayor!a de los enfermos las marii·fest¿,ciones neurológicas no 
setialan en donde se localiza el aneurisma, pero orientan sabre su 
pasible ubicaciC:in. Par ejemplo: Ja par·alisis del tercer par 
cr¡:iroeal que se manifiesta par: ptasis palpebral, diplopia, 
midriasis y paralisis aculomotara, sugiere que el aneurisma esta 
localizada en la unibn de la comunicante posterior- can ol tallo 
t1Ll;i,. cªe.b.t 1 da interna. 

Esquema 3: Ejemplas de aneurismas localizadas en la carbtlda 
interna <A: aneurisma> . 
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Las pa~esias transitorias de una o ambas e>~tr2midades inferiores, 
sugieren la presencia del aneurisma en la arteria comunicante 
c.nterior, debido a qu"' al ir1terferir con la cir·culacion de las 
arterias cerebrales anteriores, produce isquemia en las breas 
ffiotoras da las e~tramidactes infarioras 

Esquama 4: 

~ re 
Ejemplos de aneurismas localizados en la arteria 
cerebral anterior, artaria comunicante antarior, 
arteria basilar y arter·ia vertebral <A: aneurisma>. 

La hemiparesia de una extremidad o la afasia motora sugieran que 
el aneurisma se localiza en la bifurcacibn da la arteria cerebral 
media . 

Esquema 5: Ejemplos de anaurismas localizado& en 
cerebral media <A: aneurisma!. 
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La ceguera unilater·al o la arnblioplia indican que el 
aneurisma se localiza en la regibn media y anterior del pol!gono 
de Willis ( en donde esta el origen de la arteria ott~lmica, la 
biturcacibn de la carótida interna y la región de Ja comunicante 
anterior), 

A. 

Esquema 6: Ejemplos de localizacibn de aneurismas mbltiples 
<A: ar1eurisrna>, 
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En ocasiones no hay perdida de la conciencia pero se observa 
mutismo acinetico, abulia o adinamia, lo que sugiere qLle el 
aneurisma se localiza en la comunicante anterior y ha provocado 
isquemia o hemorragia en uno o ambos IObulos frontales, 
hipot~lamo o cuerpo calloso 

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR 

~RPO CALLOSO 

/ 

-~RTERIA CEREBRAL 
POSTERIOR 

-~IPOCAMPO 

\ 
HIPOTALAMO 

ARTERIA CEREBRAL MEDIA 

Esquema 7: Muestra algunas estructuras importantes del encéfalo 
as! como las porciones cerebrales irrigadas por las 
arterias cerebrales anterior, media y posterior. 

El lado en el que se encuentra situado el aneurisma llega a 
identificarse por la preponderancia unilateral de la cefalea o de 
las hemorragias prer~tinales, por la presencia de dolor en el 
globo ocular o por la unilateralidad del ruido intracraneal que 
se ausculta en el momento de la rotura aneuriam~tica. La 
par~lisis del o;e::to par, unilat•?r·al o bilater·al, resulta <.le la 
presencia de hemorragia subaracnoidea y del aumento de la presibn 
intracraneal, y rara vez a~uda a la localizncib11 del aneurisma. 

Por lo anterior, la presencia de signos cilnicos como la cefalea 
sbbita y violenta, colapso, pOrdida breve da Ja conciencia, y 
confusibn, en combinación con la ausencia de slntomas prodrómicos 
y la escasez de signos unilaterales confirman el (iagnbstico de 
rotura de aneurisma saculado. 

Por lo general ha; rigidez de nuca. No es raro que al enAmen del 
fondo de ojo r·evele la presencia de cttmulos de sangre en la 
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superficio lisa y contornos precisos sobre los vasos de la retina 
(hemorragias preretinalos o subhialoideasl, lo que refleja 
rotura del aneurisma o angioma. 

En los primeros d1as posleriarms a la rotura se ancuantra signo 
di: Cébinski bi J¡:;.tera.l, sobr·e toda cuando :·,ay t1··astor·r1os de Ja 
co1,ciencin. Aparentemente el enfe~mo cor1ser·va su lucid&z normal, 
pero si se le hace un &~~man minucioso, se observa pérdida da la 
memoria y canfabulacio1·,. En la prir,1era semana es comL\n \¿, 
presencia de fiebre hasta da 29°C 12,131. 

Seg~n la situación neurológica de los enfermos existe una 
clasificacibn, atil para su futura manejo quir~rgico y valoración 
del pronostica, que seWala: 

Grada 1: los pacier.tes esta11 asintomaticos, 
orientados en las tres esferas (persona, 
Tienen discreta cefalea, ligera rigidez 
deficiencia sensitiva o motara. 

en estada de alerta, 
tiempo y espacio). 
de nuca y ninguna 

Grado 2: los pacientes tienen cefalea moderada o intensa y signos 
de irritacibn men!ngea importantes, discreta alteración del 
estado de conciencia y ninguna deficiencia neurologica de no ser 
par•lisis da los nervios craneales. 

Grado 3: las enterrnos estar. somnol lentos, 
deficiencia focal rnoderada. 

confusos o tienen 

Gr· ad o 4: 1 os pac i C?ntes es tan estupor·osas, con 
moderada o intensa, posiblemente cor1 ri9idez 
desceri:braciOn y con alteraciones vagetativas. 

h~·rniparesia 
inicial de 

Grado 5: los er1ferrnos esUm en cerna profundo con ri9idaz de 
descerebracibn y aspecto da moribunda <Hunt y Hassl 111. 

Er1tre los est1, .. os de labo1·-ator·io y gabinete astan las 
angiograf\as carotidea y vertebral, que son las formas Optirnas de 
demostrar un aneurisma. Una tomagrafla axial computarizada lTACl 
detectara un co•9ulo sangulneo localizado dentro del cerebro, en 
el sistema ventricular o en ol espacio subaracnoideo adyacente al 
a1·1eL\risrna roto. 

El l\qLddo cefalorr.~.qLddeo ILCR> contiene mucha sangre y el 
numero de eritr·acitos alcanza cifr·as hasta de 1,ooo,0001rnm3 o 
mas; la presiOn esta aumentada, puede alcanzar cifras hasta de 
1, ooo mrn H20 <2, 13l. 

El tratarniento de los enfer·rnos con aneur·isrna cerebral deper1dera 
del grado cl\nico en que se ancuentren, pero es predominantemente 
quir!lrgico, 

El tratamiento m1?dico consiste en al control estricto de la 
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hipertensibn arterial. Algunas veces es necesario mantener 
cierto grado de hipertensibn para que exista una mejor presión de 
perfusibn cerebral o para prevenir el vasoespasmo. Debe 
utilizarse el reposo absoluto en cama, la sedación, les la:<antes, 
los antiem•ticos, antifibrinollticos, y control estricto de 
liquides para reducir al mlnimo el peligro de agravar el edema 
cerebral. Se deben hacer las correcciones necesarias de 
electrolitos stricos, as! como de trastornos de la coagulación. 

En caso necesario la administracibn 
hipertbnica o manito! sera eficaz para 
intracraneal en forma temporal. 

intravenosa de urea 
disminuir Ja presión 

Despu~s de un reposo en cama durante seis semanas, se permite que 
el enfermo reasuma gradualmente su actividad y llegue a 
reincorporarse a su trabajo en cuatro meses <1,2,13l. 

El tratamiento quir·ürgico esta 
recurrencia de la hemorragia, 
caracterlstico la tendencia a la 
que ensombrece el diagnbstico. A 
tambi•n tiene por· objeta 
irotracerebral. 

encaminado a prevenir· la 
ya que en este trastorno as 
recidiva de la hemorragia, le 
veces el tratamiento quirdrgico 
el drenaje del coAgulo 

Hay procedimientos extracraneales como es la ligadura de la 
carbtida primitiva en el cuello; y procedimientos intracraneales 
como la colocacibn de grapas, o la ligadura del cuello del 
aneurisma por· t•cnicas de microcirugla. Otros proce,~imientos 
consisten en recubrimiento o taponamiento del saco aneurisrn~t!co 
por medio de musculo, aponeurosis, mater·ial plastic:o, injer·to 
arterial, u obturacibn del aneurisma y ligadura del vaso 
principal proximal al aneurisma <2,!3l. 

Con la experiencia lograda ero el curso de los a~os, se ha tratado 
de obtener el ideal de la cirugia, mediante la exclusión del 
aneurisma de la circulación sin sacrificar la arteria que le dió 
or·igen, lo que en el estudio realizado por Góme::-Llata et. al., 
se logrb en el 80% de Jos casos, y en esta forma se rescl~ió el 
problema de manera integral. 

En los aneurismas intracavernosos el tratamiento se realizó 
mediante "atraparnieroto" coro ligadura de la car·btida interne ero el 
cuello con pinza de oclusibn progresiva, seguido por acceso· 
transfrontal y clipadura de la porcibro suplaclinoidea. 

Otros.Pacientes atendidos por Gbrnez-Llata et. al., fueron tratados 
con recubr·imientos pH1sticos adhesivos del tipo del histoacr·i 1 o 
metilmetacrilato. En estos, el principal factor que determinó 
esta forma de tr·atamiento, fue la presencia de vasos que ernergel\ 
del domo del aneurisma y que se encargan de la irrigación de 
territorios importantes, ero cuyo caso se corre el riesgo de 
producir serias deficiencias en el periodo post-operatorio, si se 
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decidiera abordaje mediante clipadura 14J. 

Antes de proceder a la operación, debera determinarse la 
localizacibn, tamaho y forma del aneurisma por medio de la 
angiografia carotidea bilateral 12,13J. 

En la actualidad se está haciendo uso de la terapia endovascular, 
para el tratamiento de diferentes entidades nosológicas y 
patolbgicas. Mediante una metodologla que permite el acceso a 
estructuras tanto E>(tr·acraneal1<.S_1:nno-ln.tr·a,rane¡¡I es a traves del 
abordaje de las arterias; se pueden introducir diferentes 
farmacos o bien dispositivos sofisticados espec!f icos para 
c.ort'egir· la oclusibn de los aneurismas, o la di latacion de los 
vasos previamente estenosados. 

La terapia endovascular oclusiva en caso de aneurisma, dependera 
de la localizacibn de este, puesto que existen aquellos que por 
su localizacibn a nivel de la base del craneo no son accesibles 
al neurocirujano y requieren una mejor valoracibn para determinar 
si una carbtida puede ser suprimida o no. En este caso su control 
se lograr• mediante la utilizacion de globos y registro 
electroencefalogr•fico IEEGJ. De esta mar1er·a se ocluye con 
seguridad el vaso sin provocar m•s daho 114>. 

El pronbstico es mejor en los pacientes con grados cl!nicos 1 y 2 
ya que la mortalidad es del 50% en el primer sangrado. El resto 
hacen coagulo que tapa el aneurisma pero que se vuelve a abrir a 
los 15 dias, entonces la mortalidad aumenta al 75% !!,!5J. 

Las principales complicaciones de los aneurismas cerebrales son: 
hemorragia intracerebral, hidroceFalia por efecto de masa, 
hematoma subdural 15,8J, y espasmo vascular cerebral. Estas 
complicaciones hacen impredecible, & pesar de una técnica 
quir~rgica depurada, el porvenir de estos enfermos, sobre todo 
cuando han sido intervenidos quirurgicamente de manera temprana 
con hemorragia subaracnoidea importante j que a pesar de no 
haberse demostrado por angiograf!a espasmo cerebral el curso 
post-operatorio va acompaí1ado de deterioro progresivo en forma 
parcial o global de las funciones neurolbgicas secundario a 
espasmo cerebral e infarto. 

Los resultados publicados por Kassel 1 Sano y Salto y Susuki, 
indican que el riesgo operatorio es menor en el segundo o tercer 
dla que sigue a la hemorragia y que se incrementa a partir del 
septimo dla. Se ha sugerido que el espasmo arterial es mas 
frecuente a par-tir del tercer dla del sangrado, y que es 
consecuencia de una arte~iopatla progresiva 14J. 
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Aneurismas Gigantes 

Son una categoria especial de aneurismas que pueden ser 
estudiados por separado. Los aneurismas gigantes son aquellos 
qui? tienen un diametro mayor de 2.5 cm. Rar·a VE'Z son caüsa de 
HSA, hemorragia cerE-bral o hemorragia intraventricular. 
Usualmente se comportan como lesiones que ocupan espacio, y 
pueden causar compresibn a estructuras cerebrales o nervios 
crar,eales adyacentes o biE-n pueden invadir estructuras bsE-as. 

Frecuentemente se encuentran depbsitos de calcio en las paredes 
de los aneurismas gigantes, que pueden causar trombosis parcial o 
total. En la radiografla de craneo o en Ja TAC Jos aneurismas 
gigant~s dificilmente pueden ser diferenciados di? otras lesiones 
como los craneofaringeomas, meningiomas, quistes dermoides y en 
ocasiones hasta de Jos glioblastomas. 

es la La localizacibn mas frecuente de los aneurismas gigantes 
porcibn cavernosa de Ja arteria carOtida interna, la arter·ia 

sistema 
gigantes 

donde se 
poste ro 

punta de 
gigantE·s 

oft•lmica, la arteria cerebral media y el 
vet'tebrobasi lar. Alrededor del 12% de Jos aneLtrismas 
ocurren en el sistema vertebrobasilar, y frecuentemE-nte 
originan las arterias vertebrales y las cerebelosas 
ir1ferior~·s. También la uri!On de Ja vertebrobasilar y Ja 
la arteria basilar son sitios frecuentes de aneurismas 
en el sistema vertebrobasilar. 

La angiograf!a =erebral siempre es necesaria para diferenciar los 
aneurismas cerebrales gigantes de otras lesiones, especialmente 
con JocalizaciOn en la fosa posterior. 

Los aneurismas gigantes pueden ser clasificados de acuerdo a las 
caracteristicas de la pared vascular en: aneurismas no 
trombosados, parcialmente trombosados y completamente 
trombosados. 

Los aneurismas gigantes de pared vascular delgada no trombosada 
aparecen en la TAC como estructuras ligeramente hiperdensas con 
perfil de punta alrededor o en forma de masa oval. Ocasionalmente 
pueden tener una densidad igual que las estructuras cerobrales 
adyacentes. Generalmente no hay edema alrededor del aneurisma. 
Todos los aneurismas gigantes no trombosados se observan mejor en 
la TAC obtenida con medio de contraste. El tama!'!o que se observa 
en Ja TAC puede ser bien relacionado con el que se observa en la 
angiografla cerebr·al. En la TAC de algunos pacientes con 
aneurisma gigante se puede observar una lesibn inespeclf ica que 
ocupa e,spacio. 

Los ane,urismas gigantes parcialmente trombosados son el tipo mas 
comnn de aneurismas gigantes. En la TAC aparecen en forma de, 
anillo o di? masa oval con de,nsidades mixtas, y e,s la nnica forma 
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de c:onoc:er el verdadero tamaho de estos aneurismas. 

Los aneurismas gigantes completamente trombosados pueden estar 
claramente circunscritos en la TAC, y aparecer como mancha en 
forma de anillo o bien pueden observarse como lesiones 
calc:if icadas con densidades variables. 

Los aneurismas gigantes completamente trombosados, pueden estar 
parc:ialmente calcificados y en la angiograf !a cerebral puede 
observarse una lesibn avasc:ular que ocupa espacio. El 
diagnbstico de estos aneurismas frecuentemente sOlo se hace 
durante la cirugla o la necropsia 13). 
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Infarto Cerebral. 

El vasoespasmo es una complicacibn frecuente de los enfermos con 
rotura da aneurisma cerebral. El vasoespasmo abn no ha podido ser 
bien demostrado en la TAC, sin embargo los cambios de isquemia a 
infarto que produce esta vasoespasmo, pueden ser detectados 
tempranamente en seis L\ ocho horas despu1':s del ictus. Los 
infartos agudos aparecen como •reas pobramenta definidas con 
bordes irregulares y bastante atenuados~ Pueden ejercer efecto da 
masa en los tejidos edematizados. 

La local izacion del infarto depende de los vasos san9u! neos 
involucrados en el vasoespasrno y usualmente suceden an 
territorios vasculares que son distales al sitio del aneurisma. 
El llmita da! ir1fa.r·to p•.1ade establecerse aproximadamente dos 
semanas despu1':s de que sucede el ictus. En contraste se puede 
observar en el 50% de los infartos cerebrales una mejoria entre 
la segunda y la quinta semanas despu1':s de que este suceda 131. 

El infarto cerebral es la b!tima consecuencia de la anoxia del 
tejido cerebral. Resulta de una combinacibn da factoras 
anatomices y fu"cionales. La relaciOn entra la oclusiOn vascular 
y el infarto var·ia segun ;;! sitio d;; la oclusiOn, el tamaf'l"o de la 
arteria y la circulaciOn colateral. Una arteria cervical o 
intracraneal ocluida puede producir un infarto en dos o tres 
territorios arteriales, por las variacion;;s del pollgono de 
Willis. La oclusibn sintomltica de las 9randes arterias 
cervicales es m•s frecuente an las parson~s no hipertansas, en 
relacibn a la oclusiOn da las arterias distales de tamaWo medio, 
que es m•s frecuente en enfermos hipartensos. 

Clinicamente debe difaranciarse entre infarto ambO!ico y 
trombbtico. Los infartos ambOlicos suelen ocurrir duranta las 
horas de vigilia, el dl;,ficit es inmediato, pueden aparecer crisis 
epil1':pticas al inicio y !os slntomas corticales son más 
frecuentes. La presentacibn cllnica as mls dramltica y 
catastrbfica an las lesiones ambO!icas qua en las trombOticas. 
Los infartos trombOticos ocurren durante el suaWo, puedan tanar 
presantacibn intermitente o lentamente progresiva. El déficit 
neurolbgico del infarto trombOtico o embOlico, varia da «cuerdo 
con el territorio cerebral afectado, present•nctose los slndromas 
arteriales cerebrales, 
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Sindrome de la arteria carótida interna y de la arteria cerebral 
media: 

El cuadr·o neur·ológico en ambas arterias suele ser el de una 
hemiplejia, que puede asociarse a defactos del campo visual, 
agnosia, d~ficit sensitivo parcial o completo y alteraciones del 
habla si 5~ afecta el hemisferio dominante. Todos estos slntomas 
dep<?nden del tarnaho del territorio cerebral afectado. La C?':fc<;;ra 
ip5ilateral con dbficit motor contralateral, no &5 frecuante, 
pero cuando se presenta a;uda a ~iferenciar ;;ntr;; la oclusibn de 
la artaria carbtida interna y la cerebral media. Cuando se 
afectan simult~neamente los territorios de la arteria cerebral 
ant;;rior y de la cerebral media, debido a la circulacion 
insuficiente por la comunicante anterior, se produce un infarto 
masivo con edema cerebral que suele situar al enfermo c-n estado 
de coma. 

El 80% de Jos casos de infarto cerebral es secundario a trombosis 
cerebral Ja que ocurre con mayor frecuencia despu~s de los 50 
a·r,cs, y la caus<0, fur1darnental es la ateroesclo:;.rosis C1,16l. 

En todos los pacientes con enfermedad vascular cerebral se debe 
reali:ar una TAC, para localizar la J0sión y para descubrir la 
exiEtencia de hemorragia intracerebral profunda no sospechada, 
que frecuentemente simula una lesión isquémica. 

El tratamiento del infarto cerebral incluye: regulacibn de la 
funcibn cardiopulmonar, intentar reducir el edema cerebral que 
resulta de la combinacibn de edema intracelular citotóxico e 
intersticial vasogbnico, utilizando bAsicamente glicerol en dosis 
de 1.5 gr/kg cada 24 hrs., y los esteroides en dosis de 16 a 20 
ng durante 10 d!as. Los anticoagulantes estAn indicados en la 
enfermedad vascular cerebral progresiva en el territorio 
vertebrobasilar o en el ataque isquAmico transitorio, debido a la 
presencia de placas de ateroma en cualquier territorio vascular 
en enfermos en los que los procedimientos quirór9icos no son 
accesibles o est~n contraindicados, pero requieren una estricta 
valoracibn Cll. 
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Tratamiento y ParticipaciOn de Enfermerla en los tres niveles de 
atenciOn: 

La prevencibn es sin duda el mejor enfoque terapAutico posible 
para los diferentes tipos de Enfermedad Cerebro Vascular <EVCI, 
por lo que deben adoptarse las medidas adecuadas para modificar 
aquellos factores que predisponen a algunos individuos a esta 
enfermedad o que incrementan el riesgo de la misma. 

El factor de riesgo mas importante para 
hemorragia cerebrales es la hipertensibn 
<HASI, y no hay duda de que la reduccibn de 
hasta normalizarla tambibn reduce el 
compl icacior1es. 

el infarto ¡ la 
arterial sistémica 

la presiOn sangulnea 
riesgo de otras 

La SL\pr·esiór1 del tabaco puede ser· üti 1, al igual que ;;;I 
tratamiento de la diabetes, evitar la fiebr·e 1··eurnatica, el 
rnant::,nimiento de ur, peso normal, el ejercicio regular·, la 
normalización del patrón lipldico, evitar hasta dondo sea posible 
el uso de anticoncc-ptivos orales o par·enteral<:·s, la vigilancia de 
los tiempos de coagulación en aquellos sujetos que por alg~n 
motivo reciban anticoagulantes, los enfermos con anormalidades de 
los ruidos y ritmo cardiaco o con anomallas en el 
electrocurdiogr·arna <ECGl deben ser sornc;tidos º' tratamiento 
oportuno; la vigilancia estrecha de los c;nferrnos 
postquir~rgicos para evitar la calda excesiva o prolongada de la 
tensibn arter·ial <TA), as! corno de los individuos sometidos a 
diversos rn~todos diagnOsticos o terap~uticos <1,17,18, 191. 

Una vez que la EVC se ha establecido, el tratamiento en general 
puede dividirse en tres grupos dependiendo de las condiciones del 
enfermo: 

l) Tratamiento general: i ne 1 u:;e 1 os recursos qL\e evitar, o 
corrigen complicaciones extraneurolOgicas, entre los que ostAn: 

a) Cuidados respiratorios: se debe evitar la acurnulacibn de 
secreciones mediante su aspiracibn periódica, la rotación del 
enferMo cada 2 horas, y la administracibn de antibiOticos en caso 
de infeccibn broncopulrnonar; si se presentara insuficiencia 
respiratoria puede ser necesaria la intubacibn orotraqueal :; la 
asistencia ventilatoria. 

b) Cuidados cardiovasculares: se debe corregir con -prudencia­
la HAS cuando es acentuada, asi como la insuficiencia cardiaca 
y las arritmias. 

c) Cuidados de los requerimientos metabOl leos: sostener· el 
equilibrio hidroeloctrolitico y el aporte calórico, 
administrando al enfermo soluciones intravenosas y una dieta 
equilibrada de acuerdo a sus necesidades y posibilidades. 
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d) Cuidados vesicales: requerirse del cateterismo o 
sondeo a permanencia. 

IIJ Tratamiento especifico: ir1clLl)I& Jos recursos qLle evitan o 
corrigen complicaciones neurolb9icas y extraneurológicas: 

al Exploracibn neurológica de enfermerla: 
1l Valor·acibr1 de;.J estado de conciencia 
2l Valoracibn pupilar 
3) Valoracibn de signos vi tales incluyendo pr·esión venosa 

centr·al <PVC l . 
4J Valoraciór1 de la ser1sibi J idad 
5l Valoracibn de la motricidad 
6) Valoracibn de los pares craneales. 

Con base a los hallazgos encontradas en dicha exploracibn, se 
continua con: 

b) Mantener vlas a~reas permeables, ya sea con cánula de Guadal, 
intubacibn o traqueostomla, segOn las condiciones del enfermo, y 
evitar el actmulo de secreciones mediante su aspiración con 
t~cnica astptica. 

d.: 
del 

el Mantener vla venosa permeable mediante la colocación 
cat~ter central, con el objeto da completar la valoraLión 
estado h!droelectrolltico del enfermo y prevenir el edema 
cerebral. 

d) Cuidados vesicales: generalmente se r·equ!ere del sondeo a 
permanencia para completar el control estricta de llquidos, as! 
corno para la valoracibn de la densidad ur·inar·ia, y porque 
frecuentemente estos enfermos na controlan esflnteres. 

el Alimentaci1rn: de acuerdo a las condiciones del enfer·mo, s.:­
llevará a cabo por vla oral, sonda nasogástrlca, sar1da 
nasoyeyunal o por vla parentera!, La alimentación debe de ser 
adecuada en calidad y cantidad, de acuerdo alos requerimientos 
de protelnas, carbohidratos, grasas, minerales, vitaminas y demás 
nutrientes que ne;.cesite el enferma. 

fl Cuidados a la piel y al sistema rnusculoesquelttico: el aseo 
y bienestar del enfermo es de suma importancia y se llevará a 
cabo de acuerdo al estado general de tste. La piel de todo el 
cuerpo debe lubricarse con lacibn o crema humectante, o can 
acalle de girasol, ya que la estancia hospitalaria 
prolongada ocasiona desnutrición, deshidratación y resequedad 
de la piel. La rnovilizacibn pe;.riOdica y los cambios posturales 
mlriirno cada 2 horas se deben de l leva.r· a cabo conser·vanda 
la alineacibn corporal para pravenircontracturas, deformidades, 
luxaciones o fracturas, asl como- para prevenir escaras y 
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proporcionar masaje y descanso al enfermo. 

g> Administraciór1 de medicamentos: los pr·incipal<:-s far·macos que 
se requieren an la atancibn da estos enfermos son: 

1J Agentes hipe1'osr11ulc-res: son utiles para disminuir el 
edema cerebr·al, los mas usados son gl icarol por vl a 
or·al <VO> a dosis diar·ia de 1. 5 gr·n:g., dividido en 
c1.1atroj:omas, o el mariitol al 20%, que esta indicado 
solo cuando hay signos de herniacibn carebral,sa usa por 
v\a endovenosa (!VI a dosis cte 1 a 1.5 gr/~g administrado 
an 30 minutos. Los esteroidesj:ambier, pueden ser· ótilespara 
dismim1ir el ed.ema cerebral. El mas Ltsado es la 
dexametasona VD o IV a dosis inicial de 10 mg. y luego 
5 mg. cada 6 horas. 

21 Anticoagulantes: tienen indicacibn precisa especialmente 
en el "infarto en progresibn" para evitar su extensión, o 
en el infarto embb!ico para prevenir la recurrencia 
embblica.En ambos casos se inicia con heparina IV y se 
continua con cumarlnicos VO., bajo vigilancia estrecha 
de Jos tiempos de coagulacibn. Estos medicamentos estén 
contraindicados en la EVC hemorragica. 

3l Antibibticos: par·a tratar· la o las infeccion<:os qL1e_padezca 
el enfermo. 

4l Antiem.?ticos: en caso de nausea y/o vómito. 

5) Antihipertansivos: para tratar la HAS, en forma aguda 
o crónica. 

6) Anticonvulsivos: para 
epi lept leas. 

el tratamiento de las cr·isi s 

7) Laxantes: 
esfuerzos. 

para facilitar la evacuación intestinal sin 

8) Antidi'arr·eicos: cuar1do se presente diarrea. 

9) Sedantes: en caso d;; agitacibn psicomotriz 
<1, 16, 13,20,21,22). 

llll Tratamiento de rehabilitacion: es de sL1ma importancia que 
la rehabilitac!bn se inicie desde la fase aguda de la 
enfermedad, para favorecer la independencia psicolbgica y flsica 
del enfermo. La movilizacibn pasiva de cada una de las 
articulaciones principalmente da! lado paralizado, debe 
comenzarse precozmente. En cuanto las condiciones del enfermo 
lo permitan, se debe iniciar la fisioterapia para la 
recuperación motora de los miembros pl.?jicos, la cual se 
mantendra durante meses, con el objeto de reiniciar la marcha. 
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Da acuerdo a la cond1clbn 
rehabi 1 itar· la de:;lucibn, el 
deR~S par-A:isis, p~resias, 

oc~s1onado la 2~fe1·rnedad. s~ 

cl!nic« del .:-r1fe1·rno, se d.:-b;;.r·a 
l&n3uaja, l:l. vejiga, al ir1tastir1a y 
pi~Jlas o altEr·acion~~ que ha;~ 
ct~be de tene1· et) cuenta que las 

principales respoGsabilidades de la &nfarmera en lo que 
resp~cta a r·ehabil!tacibn son: 

al Impedir· deforr,1i ~a.d.:·s " cornpl ica.ciones. 

b) Iniciar·, ~·f1seíii::.r· ··1 sos+_¡_¿.ner ::..1 .:-r1·fe1·rn..::-
actividades di~t··i2s d~ la ·~·i~~. 
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c:orr.o par2- \.!igilc<i··~ ~s¿~sor~r", E\PD'/at· / 

o institi.tc:iord?: 
ir1te13rc.l, e:..si 
su.pervis~.r la 



FACTORES PSICOSOCIALES. 

En 1977, Engel al desarrollar el modelo biopsicosocial de 
enfermedad, reconocib que todas las enfermedades tienen 
componentes biolbgicos, psicológicos y sociales. Engel considera 
que cada individuo est~ compuesto por sistemas y es, a su vez, 
parte de sistemas e>:terior·es de mayor tamaí10. Cada persona está 
compuesta por mol~culas, cllulas y Organos. Cada persona es 
tambi~n miembro de una farni 1 ia, una comunidad, una cultur·a, Llr1a 
nacibn y un mundo. Cada sujeto tiene una estructura biológica, 
psicolbgica y social que puede afectar a los otros nivoles del 
sistema y viceversa !30). 

En el ~r·ea de la r1eur·olo9la, al considerar el mod.:lo 
biopsicosocial de enferrr1e;dad se;_obti;:n;: Lu·,a L\tilidad sobr·e; todo 
para ayudar a decidir las medidas te;rapluticas que deben 
aplicarse. PL1es si sufrir L\n infar-to al miocar·dio ri?sL\lta 
aterrador d;:sde un principio, padecer una .:nfermedad 
neurolb9ica severa repercute en Ja esfera emocional muy 
significativamente. La deficiencia funcional que se manifiesta 
conforme evoluciona el padecimiento, esto es, la dependencia 
per·rnanente que; PL\e;de causar la alter·acion di;ol sistema 
nervioso, la nece;sidad de; atencion e;n una institución de 
e;specialidad y la incertidumbre de los re;sultados del 
tratamiento, son sOlo algunos de los factores generadores de la 
angustia que experirne;nta el enfermo de inmediato, pues tan 
pronto como llega a la sala de ur-ge;ncias o de hospitalización 
encuentra otras amenazas inesperadas y su temor se incrementa 
C31 l , 

La enfermedad es en si una seria amenaza para la supervivencia y 
seguridad de cada individuo. Puede privarle de su capacidad 
para cuidarse a si mismo al afectar su vida de relación. El 
estar hospitalizado lo separa de sus fuentes acostumbradas de 
satisfacción, como son el hogar-, el trabajo y la fami 1 la. 
La enfermedad puede i rnponer 1 e cambios importantes er1 su est i 1 o 
de vida, pues lo convierte en un ser dependiente de los demAs 
(32). 

El diagnostico de una enfermedad grave o de una afección al 
sistema nervioso se considera corno un acontecimiento 
productor de tensión o estrls. Lo que es grave para la 
persona ya que adopta ciertas formas de conducta de defensa o 
adaptativa que se manifiestan por diversas reacciones 
psicologicas !30J. 

La enfermedad produce diversos cambios psicolo9icos. E.stos 
cambios se rnanifestar~n en menor o mayor grado de acuer·do a la 
ocupacion, antecedentes cultur·ales, posicion socioeconornica, y 
del apoyo que reciba el enfermo por parte de su familia. 
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Es frecuente que el individuo presente una serie de 
reacciones emocional os a la enfermedad recientemente 
adquirida. Dentro de estas reacciones est• la negación. QuizA se 
rehuse a aceptar sus nuevas 1 imitaciones, o bien, puede ~ntir 
excesiva confianza injustificada en una posible recuperación 
r•µida. El enfermo puede evolucionar a un estado de 
depresibn. Este periodo depresivo es una etapa necesaria para 
hacer las adaptaciones requeridas en la vida. 

Después de la etapa depresiva y de pesadumbre, generalmente se 
aprecia un periodo de ajuste y adaptación. Con el tiempo el 
sujeto se va acostumbrando a su estado y lo tolera mejor. 
Comienza a percatarse de que la desesperanza es inótil y 
comprende que debe adaptarse al estado que la enfermedad le 
provoca. La aceptación de las limitaciones impuestas y la 
pat""ticipacibr1 del enfer·mo en el programa terapéutico, son 
blsicas para el proceso adaptativo. Es a partir de estemomento 
cuando el enfermo comienza a tener optimismo y a considerar 
metas mAs realistas para su futuro (18). 

Las reacciones de estr&s producidas por la enfermedad brindan un 
modelo para la integracibn de las perspectivas biológicas, 
psicolbgicas y sociológicas. La propia palabra "estrés" 
(sobrepr·esibn, tensión> implica una sobrecarga de los sistemas 
que se alteran si se ejerce sobre ellos tensibn suficiente. El 
incremento de la actividad con objeto de hacer frente al estr&s 
en un sistema que est• a punto de fallar puede interferir con la 
funcibn de los otros sistemas. 

Los sistemas biolbgico, psicológico y social estAn relacionados 
entre si, de modo que la sobrecarga de uno harA impacto sobre los 
otros (30). 

Una parte extraordinariamente importante da la anfermer!a en la 
atencibn de los enfermos neurológicos es ayudar al paciente a 
superar la gran tensibn emocional que acompafta a las afecciones 
del sistema nervioso. Esta ayL1da es esencial no solo por· 
compasión, sino también porque la tensión emocional afecta en 
forma adversa la evolucibn cl!nica del padecimiento (31). 

Ayudar a la recuperacibn de Ja persona qua sufre un "ictus• 
o controlar y ayudar al paciente a enfrentarse a una 
enfermedad neurológica as esencialmente una función de 
enfermar la. 
compleja, 
esforzarse 
necesidades 

Una enfermer·a profesional deb~supervisar tecnologla 
proporcionar informacibn y educación sanitaria. Debe 

por tener una comprensibn hollstica de las 
de los pacientes, asto incluye la empalia <33>. 

Una de las responsabilidades de mayor importancia de la 
es la identificación y al tratamiento da la 

la depresibn y otras respuestas emocionales que afectan 
enfermera, 
ansiedad, 



la evolucibn cl!nica del paciente y su rehabilitación ulterior. 

La enfermera debera ser capaz de reconocer signos verbales y no 
verbales que sugieran tensibn emocional. Debe conocer también, 
los mecanismos basicos fisiopatológicos de las emociones, para 
ayudar al paciente a enfrentarse a este tipo de problemas C32l. 

Las enfermeras deben comprender la conducta de los pacientes y 
los familiares, y ayudarlos a que acepten su situacibn de la 
mejor manera posible. De esta forma se proporciona una atencibn 
eficaz a los pacientes emocionalmente afectados, 

Se de-be tener en cuar1ta que- 1 a r·~·cupe-rac i Or1 de 1 as 
enfermedades organicas del sistema nervioso no siempre es 
seguida de restablecimiento fun~ional completo. Las necesidades 
de rehabilitaciOn de estos pacientes suelan ser complej2s, ya que 
su solucibn requiere terapAutica f!sica, orientación y guia, 
oportunidades recreativas, y reeducacibn que suela ser 
dificil y complicada. 

La actitud de los familiares del paciente pueda ser poco 
amistosa. Frecuentemente muestran una conducta de reserva y 
tensiOn, as! como falta de- comprensiOn. El equipo de salud debe 
establecer con la familia una relacibn adecuada, para as! 
tener conocimiento de sus sentimientos y problemas <lBl, 
para esto, es necesario considerar las necesidades humanas 
basicas que corresponden a tres catagorias:flsicas, emocionales 
y sociales. 

Necesidades flsicas: se relacionan estrechamente con 
corporal y se describen a veces, como impulsos 
fisiolbgicos como son: el impulso sexual o el impulso 
Las necesidades fisicas son consideradas innatas, 
necesidades con las que todos nacemos. 

la función 
primarios 

de hambre. 
es decir· 

Entre las necesidades f !sicas mas comunes se encuentran: la 
necesidad que tiene la persona de alimento, y que incluye agua, 
oxigeno y nutrición. Requiere tambiAn de vestido y albergue para 
proporcionar caler y proteccibn al cuerpo; necesita ademas un 
medio adecuado µara la eliminacibn de excretas, asi como 
actividad o estif.1ulacibn sensorial y rnotor·a, incluyendo el 
placer sexual, ejeftcicio flsico y reposo. 

Ciertas necesid~des flsicas u organicas se demandan 
directamente. Pu~ ejemplo, cuando nuestro organismo necesita 
alimento o agua, sentimos hambre o sed. En cambio, hay 
necesidades i~si~as que sólo se sienten cuando existe 
interferencia da clquna lndole. Como por ejemplo, requerimos 
mayor cantidad de ~ire cuando se reduce o se corta nuestro 
suministro de oxige~0 

El ser humano ta;,1bi·>n tiene otr·2s necesidades f!sicas, pero no 



esta consciente de ellas, ya que no estln sujetas al deseo flsico 
o necesidad de satisfacerlas. Por ejemplo necesitamos vitaminas, 
pero solo nos percatamos de ello por los efectos posteriores 
debido a su carencia: experimentamos fatiga o ceguera nocturna, 
como resultado de la falta de vitamina A o B. 

Las necesidades b~sicas m~s importantes de los enfermos crónicos 
son las emocionales y sociales 1331. 

Necesidades emocionales: estas necesidades, as! como las 
flsicas, desempef1·an un ¡:apel importante en la motivacion de la 
conducta, y la frustracibn de ellas provoca graves trastornos 
en la misma. 

Es dificil identificar separadamente las necesidades emocionales 
de las flsicas ya que estln estrechamente unidas. 

Las necesidades emocionales comunes son: 
- La necesidad que ti ene una persona de ser amada y .•e amar a 

otras. Necesita la aprobacibn y estimacion de Jos demás. 
- La necesidad de ser reconocido y respetado como ser humano. 
- La necesidad de ser autosuficiente. 
- La necesidad de ser necesitado y deseado. 
- La necesidad de ser productivo en el trabajo y tareas 

creadoras. 

Necesidades sociales: su satisfaccion surge de 
o de la sociedad en la que se desenvuelve cada 
est~n estrechamente unidas a las necesidades 
emocionales y a menudo no pueden separarse de ellas. 

la cultura 
ser.. También 
flsicas y 

La madre es la primera maestra de costumbres sociales, pero el 
ni'i'io aprende tambien del padre, de Ja fami J ia, de Jos amigos y de 
otros miembros de su ambito social. 

Las necesidades sociales m~s comunes son: 
- La necesidad que tiene la persona de 

pertenecer a un grupo social. 
Necesidad de educacibn y/o aprendizaje. 
Necesidad de religibn o culto. 

- Necesidad de recreo o juego. 

identificarse o de 

Las necesidades sociales tambien se satisfacen por Ja interacción 
con otras personas como son los miembros de la comunidad y los 
grupos sociales, ademas da Jos miembrcs de Ja familia. 

Si a una persona se le niega la satisfaccibn de sus necesidades 
de identificarse con otras su conducta social puede ser 
gravemente trastornada. Puede mostrarse distante y enajenada en 
sus relaciones. Puede tener gran dificultad en el desempe'i'io de su 
papel como miembro activo de la sociedad. 
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La necesidad de aprendizaje 
relaciona estrechamente con 
persona. 

y educacibn comienza al nacer, 
la supervivencia y segurid-d de 

Si? 

ur1a 

Con respecto a las necesidades religiosas 
algunos seres humanos creen en una fuerza o 
a ellos. PL1ede ser· Llrl poder divino, como 
motivo de culto en una religibn organizada. 

o espirituales, 
fuerzas exteriores 
Dios, BL1da o Ala 

La necesidad de recreo se asocia con relajacibn, diversión, 
disfrute, y es un aspecto esencial en la vida de toda persona. 

Asi pues, cualquier programa individual de tratamiento o plan de 
cuidado del enfermo se encamina a la satisfaccibn de necesidades 
y su eficacia puede medirse por el resultado satisfactorio 
obtenido en su aplicación. 

Un enfermo tiene necesidades humanas comunes porque es una 
persona. Tier1e necesidades individuales porque es trnico, y 
necesidades especiales porque est• enfermo. Es responsabilidad 
de la enfermera prestar la ayuda posible que se requiera para 
satisfacer las necesidades del paciente. 

La enfermera deber• determinar estas necesidades, ya que 
est•n estrechamente ur1 idas y pue-den deser1cactenar gr· aves 
trastornos. Por ejemplo, la ansiedad intensa durante los 
primeros dias que siguen a la presentación de los signos y 
s\ntomas de la enfermedad neurológica, es un grave riesgo, 
pues las respuestas fisiolbglcas a la ansiedad son 
fur1damentalmente r·eacciones del sistema nervioso autbnomo con 
\ndole de defensa. Incluyen un aumento en las frecuencias 
cardiaca y respiratoria, cambios en la presibn arterial y 
temperatura, relajacibn del mósculo liso en vejiga e 
intestino, piel fria, diaforesis, midriasis y mucosas orales 
resecas. 

Las respuestas corporales a la ansiadad estimulan al principio 
la pr·eparacibn y la capacidad para funcionar. Per·o a roe-dida que 
la reaccibn se hace mas intensa, disrninuye la preparación, se 
reduce o deforma la percepcibn y disminuye mucho la capacidad 
para concentrarse. 

La ansiedad es una respuesta normal en los estados de alarma o 
amenaza. Es una reaccibn emocional a la percepción del peligro, 
real o imaginario, con repercusiones fislolbgicas, psicológicas y 
de la conducta. Ansiedad y temor suelen usarse como sinbnimos, 
sin embargo, temor por lo general se refiere a una amenaza 
especifica. La persona que experimenta ansiedad puede sentirse 
inquieta y aprensiva con un sentimiento vago de miedo <321. El 
miedo es la respuesta efectiva a un peligro externo real y 
actual, y desaparece cuando se elimina la situacibn amenazadora, 
ya sea porque el individuo la conquista o porque escapa de ella. 
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El peligro m1:\s frecuente es la amenaza a la integridad flsica de 
la persona. Esta amenaza puede ser en forma de una enfermedad 
o de Lm ataque· f lsico exter·no !34l. Los sentimientos de 
desesperanza e ineptitud suelen presentarse junto con una 
sensación de enajenación e inseguridad. La intensidad de 
estos sentimientos puede ir desde moderada hasta lo 
suficientemente grave como para causar panico y puede aumentar o 
disminuir por la relacibn interpersonal. 

Se han realizado estudios donde se ha observado que la principal 
fuente de ansiedad es el riesgo de muerte sObita. Como 
consecuencia, es m1:\s probable que se observen signos de ansiedad 
durante los primeros dlas de hospitalización, Cuando los signos y 
sir.tomas se repiten o cuando se requieren procedimientos 
especiales. Curiosamente es probable que no exista relacibn 
definida entre la ansiedad y la gravedad del padecimiento. 
Se puede decir que la ansiedad depende mas de la forma en 
que el paciente perciba la amenaza a su vida que de la 
gravedad misma del padecimiento. 

Los enfermos buscan con insistencia apoyo en cualquier forma. 
Esto es muy importante desde el punto de vista de enfermar-la. 
Por ejemplo: si les es posible pr·eguntan a la enfer·mer·a una 
y otr·a vez acerca de la enfermedad qL1e padecen, de la 
vigilancia continua por parte del equipo de salud, de las 
pruebas de laboratorio, de los métodos de tratamiento y de las 
posibilidades de recuperacibn de las funciones perdidas. Todo 
ccn el af1:\n de ser tranquilizados. Lo que pudiera parecer 
curiosidad intelectual es por lo general un signo de ansiedad. 
La enfermera debe ser capaz de valorar el nivel de ansiedad del 
paciente de manera que pueda disminuirlo eficazmente. Debe tomar 
en cuenta que la persona aprensiva sufre y esta incómoda, 
pues tiene dificultad para dar o recibir informacibn de 
cualquier clase. En cuanto a asuntos relacionadoscon la salud 
el paciente entiende poco y exagera o deforma lo que oye. 

Los medios especlficos usados para hacer frente a la ansiedad 
eficientes o nb , varlan segL\n los individuos y 'la sitL\ación. 
Por ejemplo, una persona acostumbrada a dominar su ansiedad por 
métodos activos, si se le somete a reposo absoluto o aislamiento 
se verb imposibilitado para satisfacer su ansiedad y por lo tanto 
recurrirb a medidas alternativas. 

La asistencia de enfermerla en pacientes con ansiedad incluye los 
siguientes aspectos: 
- La enfermera debe explicar al enfermo todas las intervenciones 

del equipo de salud y brindarle tranquilidad haciendo 
resaltar los factores positivos de su situación. 
Debe reconocer las situaciones que pueden desencadenar ansiedad 
y advertir los signos fisiológicos, emocionales y de la 
conducta relacionados con •sta. 
Debe animar verbalmente al paciente a reconocer y expresar su 
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ar1siedad. 
- Si la cal\sa de la ansiedad es exter·na. Pot' ejemplo, mala 

orientacibn en la sala de atenciOn o rllidos y escenas 
molestas, la enfermera deber• tomar medidas para modificar 
estas sitl\aciones osi esto no es posible, ayl\dar• al paciente 
a comprender y hacer frente a sus reacciones. 

- Aroimara al paciente a comunicar (de la mar1er·a posible> sl\ 
experiencia inmediata con frases directas, por ejemplo: 
"d 1 game qué suced i O" o "qLté fue 1 o ql\e paso". Los 
pacientes SL\elen necesitar ayuda para describir sus 
reacciones y pensamientos. Pregllntar inicialmente " por qué 
est• ansioso?" quiza se obtenga Llna respuesta o quizá no. 
~a persona puede estar demasiado temerosa o insegl\ra para 
coml\nicarlo. Tal vez no sepa por qllé esta ansiosa o plleda 
ofenderse por la pregunta. 

- Ayl\dara al paciente a enfrentarse a lo qua ya es L\na amenaza 
especlfica. Puede ayudar·lo a revalorar la situación y 
su respuesta a el la. Muchac; veces ;;l solo hecho de 
compartir un sentimiento disminuya su intensidad. La 
enfermera preguntarl qué suele hacer para dominar suansiedad 
y le ayudar• a emplear medios semejantes o distintos. La 
presencia flsica de la enfermara puede ayudar mediante el 
i?mpleo apr·opiado del tacto e inflexiones de la voz <32). 

Un aspecto de espacial impor·tancia qLle el personal de enfermer·la 
siempre debe de tener presente en la atencion de los enfermos 
roeurolOgicos, es considerar la ansiedad inter1sa qLte sufren 
estos pacientes por la imposibilidad de comunicarse 
verbalmente, o para entender lo que se les dicG-, asi corno 
la dependencia funcional de la que pueden ser victimas por la 
afeccibn al sistema nervioso, por lo que es de E•)<tr·arna 
importancia que las enfermeras que los atienden, conozcan la 
fisiopatolog!a de las diferentes enfermedades naurolOgicas. De 
est,~ manera y con base en estos conocimientos propor·cionen la 
at'1'if i Oro adecuada que requieren estos enfermos. 

El mecanismo de defensa que se observa con mayor frecuencia en el 
ejer·cicio medico general es Ja negaciOn. Consiste en evitar 
la percepcibn de al9L1na realidad dolorosa. Si: logra 
mediante la interrupcibn de la comprensiOn consciente del 
significado y las implicaciones de lo que se percibe, en especial 
rehusandose a asimilar· la importancia di? la nueva 
informacibn (30>. La n<?gación es un mecanismo del ego que 
protege a la persona del hecho d<? reconocer los aspectos 
dolorosos y molestos de la realidad. Disminuira SL\ ansiedad, 
sin embargo, la realidad d& la perc&pcibn creciente de s!ntornas 
puede forzar-la a il.bandonar la negacibn. Puede ser· factor· 
SL\byacente en la conducta d& pacientes qlle no sigan los 
reglmenes terap~Llticos y ql\ienes no acl\den a Jascitas o cambien 
de m!ldico. La alegria injustificada o la falta de interés por 
los signos y slntomas de la enfermedad pL1eden indicar negación. 
Si la ansiedad, depresion e ira, roo se expresan ero las 
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situaciones que podria esperarse, el paciente probablemente se 
esta protegiendo por medio de Ja negación. Hacer caso 
omiso de ciertos aspectos de la realidad puede indicar negacibn 
(32). 

Aunque Ja negación se considera una defensa "normal", puesto que 
puede permitir una aceptacibn graduada de la malas nuevas, no 
es conveniente si ir1terfiere con la accibn r·azonada t30l. 

La negacibn suele reconocerse con base en explicaciones que da al 
paciente con respecto a sus actos. Por ejemplo, podria decirle a 
la enfermera que se siente bi~n y sin problemas, pero es evidente 
que suda y su mirada refleja angustia. El intento de darse de 
alta, en contra de lo aconsejable, es una manifestación grave de 
negac ibn. 

La enfer~era al tratar la negación como problema existencial, 
debe valorar el grado en que es perjudicial, y de que forma 
es beneficiosa. Con base en dicha valoración hace los juicios 
de enfermeria necesarios e interviene en consecuencia. La 
eriferrnera no dt-bo apoyi: .. r ni fornE>ntar la negaciOn. Solo debe:· 
adoptar una actitud asequible, de tal manera que cuando el 
paciente pueda abandonar su negación, ella pueda ayudarle a 
enfrentarse a la realidad. 

Otra reacción inicial y natural que frecuentemente presentan los 
enfermos es la depresibn debido a Ja enfermedad y a sus 
complicaciones. Al principio el paciente experimenta un periodo 
de afliccibn durante el cual se lamenta de Ja pérdida da la 
salud. Puede manifestar·se por·: anor·e>tia, insomnio, apatia, 
retraimiento y llanto. 

La depresión moderada o intensa tiene signos caracterlsticos 
como: desinter!es en el medio, mirada triste, lenguaje lento e 
indiferencia. 

Per·iodicamente el paciente sufr·e etapas de depresión que se 
acentüan al regresar· al hogar. Sin ernbargo, tal situación puode 
resultar pasajera, siempre y cuando el apoyo que reciba de su 
familia sea adecuado. 

Se comprende que los pacientes se muestren abatidos cuando 
empiezan a considerar las. implicaciones de una enfermedad 
neurológica. Se dan cuenta que sus actividades, ingresos 
econl:imicos y for·ma de vida pueden verse afectados drasticamente. 
Esta es una respuesta normal y sblo adquiere importancia cuando 
se prolonga o intensifica. 

La enfermera debe ser capaz de valorar el grado de depresión que 
se manifiesta en el paciente. Le ayudara a Sl\perarlo mt:-diante 
las diversas formas de comunicacil:in. Deber• explicarle que es un 
mecanismo normal de defensa ante su enfermedad. En caso de que 
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la depresibn no ceda o aumente, Ja enfermera motivar~ al enfermo 
mediante apoyo y confianza para a¡udarlo a vencer su depresibn. 

Otra reaccibn que se observa en los enfermos como una manera de 
dominar la ansiedad, par·ticlllarmente en respuesta a ;;.menazas, 
ataques o lesiones reales o supuestas, es la ira. 

Muchos sujetos que sufren de dolor se irritan al decirles que 
esperen por el medicamento. Ser despertado a medianoche para 
aspirar secreciones o para cambiar la ropa de la cama, acaba con 
la paciencia de cualquiera. 

Cuando un 
aprensibn e 
pr·onbst i co. 
sumirse en un 

paciente in-gresa al hospital suele present;;r 
incertidumbre por su diagnóstico, tratamiento y 
Como defensa puede encolerizarse con la enfermera o 
mutismo hosco. 

La respuesta social a la ira es contraatacar, retir~rse o evitar 
la situacibn. La respuesta inicial de la enfermera hacia un 
enfermo enojado es tratar la situacibn como lo har!a si se 
er1c:ontrara 0r1 c-sa misma circl\nstar1c:ia pero en el ~\rnbito social. 
Muchas veces no es apropiado desde el punto de vista 
terapAutico. Se recomienda que se aborde la problemática 
del enfermo de manera tranquila, para conocer lo que m~s le 
molesta ; darle la ayuda posible. 

Otro de los mecanismos de defensa que frecuentemente se observa 
en los enfermos es Ja regr·esibn. Puede· manifestarse por la 
dependen~ia total durante un tiempo mayor de Jo usual ya que el 
paciente no tiene interés en asumir responsabilidad alguna con 
respecto a si mismo. 

La enfermera debe explicar al_enfermo que su estado no r·equier·e 
una dependencia total de 1 per·sonal hospi ta 1 ar· i o ni de su 
familia. De esta manera la enfermera dar• oportunidad al enfermo 
para que realice ciertas actividades dentro de sus limitaciones, 
para que Al mismo se dA cuenta de que tiene capacidades 
residuales con las que debe realizar todas las actividades que Je 
sean posible para reintegrarse a la vida. 

Otra de las reacciones que normalmente presentan los enfermos 
neuro!Ogicos es el temor a la muerte y a la invalidez. Ya que 
se piensa que sufrir una enfermedad neurolbgica amenaza la 
integridad total del individuo y genera sentimientos de 
autodevaluación. 

Esta amenaza 
que croe 
dependenc i ¿,, 

llar~ que el individuo trate de proteger 
que le queda, y se resignar~ a una 

lo 
vida 

poco 
de 

Se debe revisar el plan de cuidados del paciente 
aguda, con el fin de evitar ciertas ideas errbneas 

ero la fase 
tales corno: 



- Temor a la actividad 
- Temor a las secuelas de la •nfermedad 
- Miedo a la incapacidad y dependencia permanente. 

Estas ideas errOneas pueden ser aumentadas por algón 
la farni 1 ia que no se haya for·mado una idea 
padecimiento. Un temor no disipado puede hacer que 
se convierta en un inv~lido social y emocional. 

miembro de 
real di? 1 
el erofer·mo 

Con el fin de evitar una mala interpretacibn que pueda 
aumentar el temor del enfermo, la enfermera debe explicarles 
tanto a él como a sus familiares, sobre el padecimiento 
y las procedimientos que se realizan para su tratamiento. 

También es muy importante dar la infarmaciOn adecuada y 
a los familiares sabre el estado fisica y emocional del 
ya que ellos influyen mucho en los cambios canductuales 
pueda presentar (321. 

apar·tL1n a 
erofer·ma, 
que G-ste 

El paciente y sus familiares pueden encantrarsE- fr·e1·1te a un 
futura dificil que dependerl de la gravedad de la enfermedad, 
Adem•s de los aspectos que anteriormente se mencionan, están los 
relacionados can las condiciones ambientales, familiares, 
ecanOmicas y sociales a las que deberln enfrentarse en su 
comun ida.:!. 

Es deber de la enfermera educar y orientar tanta al enfermo 
como a su familia. De ser· pasible tambit-n a la comunidad 
sobre las medidas mbs recomendables en la atenciOn del enfermo. 
También sabre los posibles pr·oblernas que les pLleden sobreven! r· 
y las alternativas de solucibn de acuerdo a sus posibilidades 
para que mutuamente colaboren y participen en el bienestar de. 
todos (351. 
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RESUMEN DEL CASO CLINICO QUE SE PRESENTA 

Se trata de un pac: i en te del sexo femenino de 44 a11os de edad que 
inic:ib.,?U padec:imiento ac:tual en oc:tubre de 1988. Al estar· en el 
c:ine presentb sübitamente visiOn borrosa en eLojo derec:ho, a lo 
que no le dib importancia, hasta que en marzo de 1989, al 
estar en una reunibn presento visiOn c:omo "nublado" en el 
ojo izquierdo y c:omo "obsc:uro" en el ojo derec:ho, pero 
distingu!a im•genes. Al d!a siguiente ac:udiO c:on un oftalmólogo 
quien le indic:b prednlsona 50 mg/dla c:on dosis de reduc:c:iOn, asl 
c:omo tiamlnal y gotas de sulfato de- neomic:ina (flufor·tel en el 
ojo derec:ho. Esto la mejoro notablemente. 

Er1 abril de ese aí10 abandono las c:onsu l tas c:on el 
Tenla visiOn normal en el ojo izquie-rdo y c:on el 
solo distingula luz. 

oftalmólogo. 
ojo de-r·e-c ho 

En junio de 1989 prase-ntb dolor puls•til en el ojo 
con fre-c:ue-nc:ia r10 pre-c:isada. En ocasiones n21use-as. 
la mirada tenla se-nsaclOn de "ojos e-ncontrados•. 

de-re-cho, 
Al ti J ar· 

En agosto todavla referla dolor ocular puls•til, 
par·acetamo l +dextropropox i feno+d i acepam < qual l por 
<PRN>. Presentaba tambi~n amaurosis derecha. 
motivb a venir al Instituto t·lacional de 
Neuroc i rL\gla. 

por lo que tomó 
r·azori r1ecesar i a 
FLte lo que le 
Neurologla y 

Cuando ingresb a dicho instituto <12-VIII-19891 se encontraba con 
funciones mentales superiores <FMSl normales. Con p~rdida de 
agudeza visLtal EH1 el ojo derecho < I I par craneal l, cor1 
atrofia Optica, papila p•lida y bordes bien definidos. El ojo 
izquierdo normal, incluyendo la visibn de c:olores. En la 
campimetrla se observo que no identificaba objetos del lado 
derecho. Los movimientos oculare-s estaban normales, p•rpados 
1101··males, pupilas de 3 mm. de dit<1netro, con reflejos íotomotor· 
y c:onsensual presentes, la convergencia se- encontraba normal. 

El resto de pares craneales estaban normales. 

Los reflejos miotatic:os estaban nor~ales, excepto Hoffman Y 
TrHmner que estaban hiper-activos tanto en el lado derecho 
c:omo en el izquierdo. Los reflejos superficiales normales; 
de reflejos patolbgicos presentaba Hoffman, TrHmner Y 
palmomentoniano. Las pruebas musculares sin anormalidad, 
fuerza normal, as! como coor·d inaciOn y mar·cha; la 
sensibilidad la· tenla conservada y no tenla datos de irritación 
menlngea. 

El exll.roen neLtr·ovascular revelo hipertensiOn arter·ial de 180/120 
en ambos brazos. En decubi to dorsal tenla en el miembro sL\perior 
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izquierdo CMSil 190/120 y en el miembro super·ior der·echo - <MSDl 
180/1.20. 

En septiembre tenla cefalea ocasional fronto ocular derecha de 
tipo opresivo. Aparentemente no relacionada a cambios de 
posiciOn. En el examen neur·olOgico al explorar· el fondo de ojo 
se observo papilas de bordes n!tidos, 1 igeramente pal ida en 
cuadrante superior der·echo; amaurosis derecha, y fiolr.imo defecto 
campimetrico temporal izquierdo. 

Le realizaron un estudio de resonancia magnetica <IRMl. Se 
observo una lesiOn qulstica de la l !nea media 
supraquiasmatica, l iger·amer1te mayor- del lado der·echo, que 
parec!a ocupar· el tercer ventr·!culo, éste se obser·vó 
ligeramente hipertenso en su interior. Se llego a la 
conclusion de lesiOn de linea media con slndrome quiasmatico de 
predominio derecho. 

Posteriormente le realizaron otro estudio de IRM en el cual se 
observo proceso ocupativo en regiOn supr-aselar, dependiente de 
carotida derecha y con probable etiologla de aneurisma trombosado 
de la carbtida. 

En octubre se le realizo panangiografla cerebral por el método 
de Seldi1·1ger. A traves de la ar·ter·ia femoral der&cha se 
cateter·izaron sel&ctivamente las car·otidas inter·nas de ambos 
lados y vertebral derecha. Se realizaron disparos en proyeccion 
anteroposterior, lateral y oblicua. Durante este estudio 
presento hipertensiOn arterial hasta de 190/140 que se 
controlo con riifedipina. Se obser·v9._ur1 gran aneurisma en el 
segmento precornunical posterior derecho, con salida normal de 
arteria cerebral media derecha, con menor calibre de la 
arteria cerebral anterior por "robo", y se establecía el 
diagnostico de Aneurisma de CarOtida Interna en porción 
suplaclinoidea precomunical posterior derecha de tipo gigante. 

Posteriormente a través del mismo método de Seldinger, s& le 
real izo arter·iograf la cer·ebral y se le implanto !durante ur1a 
hor·al un bal on obst ruct i vo i nrnedi atamente después de 1 a 
bifurcacibn de la carOtida interna del lado derecho 
( embo 1 i z ac ion l • 

El tratamiento que r·ecibio fue: metoprolol 100 rng cada 12 hrs.; 
clorhidrato de prazosina <minipresl 1 mg cada 8 hrs., 
hidroclorotiazida <modurecticl 1 tab. cada 24 hrs., nifedipina 
<adalatl 10 mg PRN, fenobarbital 100 mg cada 24 hrs. 

Los resultados de laboratorio fueron: hemoglobina 14 gr./100 
rnl., hematocrito 43%, leucocitos '7,700, glucosa 99 rng./100 ml., 
tiempo de protrombina 100% y tiempo parcial de tromboplastina 
25 11 /30 11
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El dla 17 de octubre de 1989 se le t'ealizo una c:iru91a 
pro9ramada qL1e consistí o en la l i9adura de la c:arotída interna 
2 c:m. ar·riba de la bifurcac:ibn de la c:ar·otida primitiva y 
c:lipadura de carotida por arriba del aneurisma, proximal al 
origen de la comunicante posterior. 

Los hallazgos encontrados en la cirugla fueron: un aneurisma de 
3.2 cm. de dill.rnetr·o aproximadamente, con origen medial e-r1 
segmento ofthlmico de carótida interna derecha que desplazaba 
hacia arriba y lateralmente al nervio optico derecho, al cual 
lo encontraron de aspecto acintado, 

Después del atr·apamiento de·! aneurisma se obser·vó con manar 
presibn la circulación cerebral. Se dasparto a la paciante 
durante la clipadura y se comprobb que no habla deficiencia 
motora braqLlio<l izquier·da. 

La técnica quirurgica realizada fLU? : primeramente se le 
coloco una cAnula endotraqueal 1 bajo anestesia general 
inhalatoria, se procedib a realizar antisepsia de la cabeza y el 
cual lo. Se posicior11:J en decó.bito dorsal, la cabeza se coloco <?n 
el cabezal de Mayfield y se sujetbcon pinchos con una rotación 
de 45 grados a la izquierda, el hombro derecho li9eramente 
¡;.levado. 

Se roa! i;:aror1 dos incisiones: una en el cue-l lo de 5 cm., 
siguiendo el borde anterior del m~sculo esternocleidomastoidoo, 
se abrib piel y grasa, se seccior1ó el platisma y se disecó la 
fascia cervical superficial rechazando lateralmente al 
esternocleidomastoideo y medialmente a la tréquea. Se 
diseco la fascia vascl\lar·, se identifico la vena yugular 
i nter11a y el hipogloso mayor·. So ligaron venas del tronco 
tirolinguofacial cor, seda 000 '/ posteriormente la carótida 
com~n y se refirieron con cintas umbilicales. Luego se 
proyecto la se9unda incisión en forma de bastón que se 
inicib en el arco cigomético derecho, se continuo hacia 
arriba madialmente y se curvo hacia adelanta para terminar 
en la eminencia frontal a nivel de la implantación del pelo. 
Se abrio la piel, se colocaron pinzas curvas de Dandy sobre e-l 
col9ajo y rectas en borde fijo. Se r·eflejb un colgajo 
musculocut~neo protegido con colchón y fraccionado 
hacia adelante. Posteriormente se raalizl:J una craneotorn1a 
frontoternporal osteoplt..stica de 5 trepar1os. El primer·o en la 
cari ! la later·al ctel frontal, el s&gundo "I cm. superornedial, 
el ter·cero 5 cm. detras de éste, el cuarto en 11 r1ea curva 
temporal y el quinto en el ptor·ion. Se r·ealizaron con 
iniciador de CL\shing y se completaron con Ranney y cucharilla de 
Volkman, se unieron y seccionaron con gubia. Se levanto el 
colgajo osteomuscular y se traccionb poste~iormente. Se 
colocaron puntos de suspensibn yse procedió a abrir la dura a lo 
largo del borde inferior de la cr·aneotoml.a, ésta se amplió 
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morcelando con gubia en el esfenoides, hasta la base. En seguida 
se separó lobulo temporal en direccion posterior, y el lóbulo 
frontal fu~ levantado para observar el aneurisma de las 
caracterlsticas antes mencionadas. Se liberaron las adherencias 
Jeptomeningeas. Se observó que el aneurisma no tenla cuello en 
donde colocar el clip, asl como Ja emergencia de la comunicante 
posterior, la cual astaba libre del aneurisma y desplazada hacia 
arriba, se procedió entonces a clipar la carotida suplaclinoidea, 
arriba del aneurisma y debajo de la comunicante posterior con un 
clip recto Yasargil de 7 mm. As! mismo se procedió a ligar la 
carótida interna 2 cm. arriba del origen de la primitiva. A 
par·tir de entonces se solicitó_al anestesiólogo despertar e- lz, 
paciente y observar si no habla daficit motor braquial 
izquierdo y hasta 30 minutos despuDs ne se observó este fenómeno, 
por lo que se decidib cerrar las heridas. Se protegió el clip 
craneal rodebndolo con gelfoam. Se cerró la dura a sello de 
agua y se recolocó el colgajo osteomuscular y se aproxi~aron los 
bordes del musculo temporal. Se suturó la ·3alea y la piel er. 
la forma acostumbrada. Se dejó sonda de drenaje 
subgaleal por contraabertura a guante. Se revisó la 
hemostasia en la herida del cuello, se unió el borda 
del esternocleidomastoideo y la fascia cervical. Asimismo se 
suturó el platisma y la piel con puntos subcut~neos. Se dejó 
penrose por contra abertura. 

En el postoperatorio inmediato presentó hematoma en región de 
herida quirürgica del cuello, con abundante drenaje a través de 
penrose, e 1 cual se b 1 oqueó con compres ion local. Presentó 
edema facial importante de hemicara derecha, que se extendla a la 
región del cuello del mismo lado. Mostraba movilidad en las 
cuatro extremidades. Presentó extraslstoles ventriculares que se 
limitaron con 80 mg. de xilocalna al 2%. 

de alta del servicio de terapia intensiva el 18 de 
Al dla siguiente refirió cefalea generalizada, 
de moderada a ma;or intensidad. Mostraba edema 

predominio derecho y neurologicamente estaba 
Se mantuvo con hipertensión arterial CllO de 

Se le dió 
octubre. 
pülsatil y 
facial de 
Integra. 
diastólica) para evitar vasoespasmo, por lo que iniciaren 

de reumacrodex y suspendieron ant!hipertensivos. solución 

Se da de alta del servicio de 
postoperatorio (22 de octubre de 
alternos, y con difenilhidanto!na, 
de antibiótico con dicloxacilina. 
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"EXAMEN CLINICO UNAM-ENEO" 

1.- Datos de Identificación: 

M.R.R.G. es una mujer de 44 a1·;as de edad, casada, mexicana, 
catol i ca, originaria y r·es i dente de Acapulco, Guerrera, 
dedicada a las labores del hogar. Estlldió la secundar· i a 
completa y poste-riormente dos ¿(f'i·':JS de taquimecanagrafia. 

Reingresó al servicio de Neuraciru3!a del INNyN el 24 de Octubre 
de 1989. 

2.- Perfil del Paciente: 

La paciente tiene siete hermanas, ella es praductc de un embarazo 
gemelar, y ocupa el sexto Jugar. Es madre de dos hijos, un varon 
y una mujer. Su cbnyuge se dedica a Ja pesca. Ella no apcrta 
dinero a la casa, pues con el sueldo del marido tienen una 
solvencia económica desahogada. 

Viven en el centra de la ciudad de- AcapLlico, Gro., en L•.na c~,sil 

habitación que cuenta con todos las servicias. No tianen 
problemas de hacinamiento; cuentan can agua potable y dispasicion 
adecuada de excretas. 

Los habites alimenticias de la enferma se consideran adecuadcs. 
Las alimentos que ingiere can frecuencia incluyen frutas, leche, 
cereales, carne, palla, pescados, mariscos, verduras, y frijoles. 

Las h•bitos higiénicas también son adecuadas, 
veces al dl.a. 

se baha hasta dos 

M.R.R.G. se consideraba totalmente sana antes de padecer su 
problema actual de salud. 

Fumo durante 24 aftas, hA6ito que suspendió hace cuatro aWas. 
Tiene antecedentes de alcoholismo ocasional, y esquema completa 
de inmunizaciones. 

Su padre murio de cAncer pulmonar y su madre vive can nefrectamla 
derecha, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 1 es 
obesa. 

~1.R.R.G. tuvo rnenar·ca a Jos 11 ahos, con per·!adas de 30X3. 
Inicio vida se·xual activa a los 18 ahos. Gesta 4, Para 2, 
Abortos 2. La fecha del al timo parto ful en 1975. Usó 
dispositiva intrauterino pGr algan tiempo. 

En 1966 le hicieran amigdalectornl.a; en 1969 apendicectom!a, tiene 
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sirousitis de 12 a11os de evo!LtciOn. En 1980 le hicier·on 
salpingoclasia bilateral. Usa antiparras desde 1982 por miopla. 
Se conoce hipertensa desde marzo de 1989. 

M.R.R.G. vive en L\ro ambiente familiar cordial, sin problemas 
interfami 1 i ares. Se consider·a que fue regL1lar estudiante, y de 
personalidad •normal", aunque un poco "preocupona•. 

Convive con fami 1 iares y vecinos adecLtadamente. 

Femenina de 44 aftas de edad que reingresa dos d!as posteriores a 
su egr·eso <24 de octubre de 1989), por clipaje de aneurisma 
gigante de carOtida interna en porción suplaclinoidea 
precomuroical posterior derecha, porque al estarse bailando, 
presentb cefalea intensa sóbita, que inicio en hemicrAneo derecho 
y globo ocular del mismo lado, irradiando hacia la regibn 
temporal; refirib mareo y vomito y tuvo que ser detenida por su 
esposo para evitar la cal.da, la trajer·on de inmedia.to al servicio 
de urgencias del INNyN. 

Femenina de edad aparente a la cr·onológica; somroolienta, coro 
edema facial generalizado, equimosis palpebral y conjuntiva! del 
lado derecho, amaLtrosis del mismo lado; sin r·ef leja fotomotor· 
derecho, las pL1pili:\s de 2 mm., isocbricas, con paresias de la 
rnir·ada a la izquiet··da; con oculocefalicos presentes. Al tondo de 
ojo con papilas con bordes nltidos, con palidez del IL<do derl?cho, 
con relacibn ar·terio-venosa 'ie· 113, sin pulso venoso; con 
anestesia de harnicara izquierda, paralisis facial central 
izquierda <PFCI>, con r·eflejo corne<J.l bilateral preserote, pero 
disminuido, sin problemas para deglutir, sin disfonia. Tensión 
arterial 160/110. La fuerza disrnitrnldi:\ en MSI de 3/5 y en MII 
de 415, en relacibn con el lado derecho. 

Los reflejos de estiramiento muscular hiperactivos del lado 
der·echo y clonus del lado izqL\ierdo, con Babinski, Hotfman Y 
Trornner izquierdos. La coordinacibn normal da! lado derecho, con 
ptrdida de la sensibilidad para tacto y dolor de hemicuerpo 
izquierdo, con rigidez de nucc:1. 

En estos dlas se encontró con diticultad para el calculo y la 
memoria de r-elatos, con hemiplejia izquierda, ligera bradilalia, 
y referia dolor articular tempero-mandibular derecho que a la 
abertura bucal le causaba otalgia. 

Con base al cuadro cllnico que se describe anterior~ente se 
sugirib el diagnostico de un Evento Vascular Cerebral de tipo 
hernorr1.l9ica, ero el territor·io de. la arteria cerebr·al media 
derecha. 
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!II Dalos Complementarios: 

al Ex~menes de laboratorio: 

FECHA TIPO 

24-X-89 Biometria 
H;:rnát lea 

Co<F:JLl l ac: ion 

Prueba.s d1:? 

FLil'"IC ióri 
Hep<l.tica 

Qulmica 
Sanguinea 

LiqLlido 
Cef a 1 or· r· aqu 1 deo 
Lmnbar· 

Urocultivo 

NORMALES INNyN 

Hemoglobina 
13-15 gr/dl 
Hema toe r· i to 
43-46 % 
Leucocitos 
5-10 ):10§ 

Tiempo de 
Pr·ot r ornb in a 
Tiempo parcial 
da tromboplastina 
Plaquetas 
200-400 )(!Oii 

Bilirrubinas Totales 

CIFRAS 
PACIENTE 

Hemoglobina 
9,9 gr·/dl 
Hematoc:rito 
32% 
Leucocitos 
9,900 )~10.é 

Norrnal 
!11-13seg.l 
Nor·rnal 
( 32-45 sa9 • ) 
PlaqLlet<,s 
36,200 ~<10_6 

0.6-1.7 mg% Normales 
Bilirrubina Directa 
0.0-0.1 mg% Normales 
Bllirubina Indirecta 
0.1-1.0 rng% Normales 
T.G.O. 20-40 mg/dl Normales 
T.G.P. 6-37 mg/dl Normales 
Fosfatasa Alcalina 
36-92 rng/dl 

Glicernia 
76-115 rng/dl 

Color: 
Agua de roca 

Pres ion: 
125 mm de agL\a 
Glucosa: 
50-85 rng/ 100 ml. 
Proteínas: 
20-40 rng/dl. 
Células: 
0-10 por rnrn 

Sin gérmenes 
patogenos 

40 

Norr11ales 

Gl icernia 
109 mg/dl. 

Color: 
amar·illo 
rojizo 
Pr·esion: 
300 rnrn de agua 
Glucosa: 
85 mg/100 mi. 
Pr·oteinas: 
45 mg/d!. 
Células: 
27 por· Hirn3 cort 
sedimento de 
eritr·ocitos. 

Escherichia coli 
y Pr·oteus. 



b) Estudios de Gabinete: 

FECHA TIPO 

25-X-89 Tomografia Axial 
Computarizada 
CTACl 

l-:0-89 TAC 

4! 

OBSERVACIONES 

Se observb una zona hiperdensa 
compatible con sangrado a nivel 
da la lesión previa (aneurisma) 
que rechaza ligeramente las 
estructuras de la llnea media 
da derecha a izquierda, adembs 
se observa sangre interhemisf~rica, 
lo qL\e se interpretb como pequaho 
hematoma laminar subdural derecho. 

Fu~ compatible con infarto en 
territorio de arteria cerebral 
media derecha. 



IV Problemas detectados: 

- Somnolienta 
- Desorientada en tiempo 
- Deprimida 
- Con discreta bradilalia 
- Con dificultad para el cblculo y la memoria de relatos 
- Con edema facial generalizado 
- Con equimosis palpebral y conjuntiva! derecha 
- Con PCFI 
- Con cicatrices quirargica~ en hemicrAnea y cuello lateral 

derecho 
- Con dolor en articulación tempero-mandibular derecha, 

la abertura bucal le causa otal9ia 
- Discreta rigidez de nuca 
- Hemiplejla izquierda 
- Sensibilidad termoalg~sica 

en hemicuerpo izquierdo 
- Nausea 
- Urgencia urinaria 
- Hipertensibn arterial 
- Fiebre 

y tacto ligeramente disminuida 

- Hiperreflexia en Msis, con clonus y aqulleo del lado 
izquierdo. 

a 



V DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Femenina de 44 aí1os, post-oper·ada de clipaje de aneLlr·isma, que 
reingresa en postoperatorio mediato, somnolienta, desorientada en 
tiempo, depriMida, con ligera bradilalia y dificultad para el 
calculo y memoria de relatos; con edema facial generalizado, 
equimosis palpebral y conjuntiva! derecha, con cicatrices 
quirOrgicas en hemicrAneo y cuallo lateral derecho, con PCFI; con 
dolor de articulacibn tempero mandibular derecha, que a la 
abertura de la boca le causaba otalgia; con discreta rigidez 
de nuca, hemiplejia izquierda, hipotermoalgesia y ligera 
disminucibn de la sensibilidad tActil izqulerda. Refirió 
r1ausear, y ur9encic:1 urinaria; con fiebr·e, hipertensión 
arterial e hiparreflexia de Msis, con clonus y aquilea, mayores 
del lado i zquier·do. 

43 



PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCIDN 

-------------------------------------------------------------------------------Reingresó Somnolienta Les alteracio- Valoración Lo detecc'ión Despertaba 
en poste- nes en la pre- continua oportuno de facilmente 
perotorio sión introcra- do! nivel loe alterocio-
madiato nea!, se mani- de concia- na~ de la pre-
cie clipa- fiestan P,Or de cia. sion intracro-
Je de terioro i:lel ni neol se logro 
aneurisma vel de concien por madio ae 
cerebral. cic. la vigilancia 

estrecho. 

Desorientada 
en tiempo. 

Depr1:miÓn y 
ligera bro­
di Talio 

Algunas veces 
le desorienta 
cion es el -
único signo d,e 
une disfunci on 
cerebral impo.r 
tente. 

Valoración 
continua 
del grado 
de orien­
tación en 
tiempo. 
persono y 
espacio. 

Los enfermos se Apoyo emo­
muestron cbati- cionol es­
dos cuando con- timulondo­
sideron los im- le en la 
plicociones de reolizo­
su onfermedod, cien de al 
pues se don - gunos actl 

Lo meto final 
del cuidado 
de lo salud 
re9uiere 9ue 
los miembros 
del gruP.o 
encargai:lo del 
enfermo. poda­
mos analizar 
e interpretar 
los datos ob­
tenidos. 

El e9uilibrio 
P.sicológico 
i:lel indfviduo 
re9uiere de lo 
conservocion de 
un organismo ilJ. 
tegroao 9ue fu~ 

ounqui;i rgg 
pondia en 
forma con­
fuso, aún 
despuiás de 
un breve -
período de 
estor ha­
blando con 
el la, lo -
que li;i du­
ró solo -
dos dios, 
paro poste 
riormente 
estar oler 
to. 

Lo dese- -
rii;mtaciÓn 
en tiempo 
que ti;inio 
fue motiva 
de su proa 
to r'1ingre 
so, yo que 
despu'1s de 
platicar -
con el lo y 
ubicarlo -
9uedó - -
orientada. 

Aun9ue en 
ocasiongs 
l 1';igó has 
to el llao 
to, la es­
t imulcci en 
y el apoyo 



PROBLEMA MAN I FEST AC ION FUNDAMENT AC ION ACC ION DE FUNDAMENT AC ION EY ALUAC ION 
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Dificultad po­
ro e 1 c6lculo 
Y. lo memoria 
ce relatos. 

cuento de que 
sus activida­
des y formo de 
vida pueden -
of ectorse en 
forma drástico 
Lo depresión -
moderada o in­
tcmso ti eno -
signos carac­
terísticos co­
mo son el di;¡sio 
terés por el -
modio, mirada 
triste, 1 enguo­
_je len~o. ir;di­
Ferencio, per­
dida del apeti­
to; insomnio y 
llanto. 

El tejido cor­
tical desempe­
ño funciones 
sensoriales y 
motoras y prio 
cipolmente se 
ocupa de los 
procesos men­
tol es superio­
res del apren­
diza je. memoria 

vidades 
que le es­
tg ¡:)(!rm i t.1 
do llevar 
a cabo. 

Apoyo emo­
cional, es 
timulondo­
lo en sus 
logros. 

ciong adecua­
damente. 

El equi.) i bri o 
psicologic:o es­
to influencia­
do por el fun­
cionamiento in­
telectual. 

ton impor­
~ue reci­
l:iió prin­
cipolmen­
te por -
su hermano 
gemela y -
esposo le 
ayudaron o 
esforzarse 
por mgjo-
ror. 
Al princi­
pio li!ro un 
poco difí­
cil esto­
blgcer co­
municacion 
yo que con 
testaba -
con monos{ 
lobos, pg -
ro dQspués 
se expreso 
be más y -
pudimos -
comunicar­
nos adecue 
demento. 

En ocasio­
nes se mes 
trabo un = 
paco ongu§ 
tiado oI -
na poder -
desorro-
11 ar sus -
funcioni;is 
adacuada­
ment e. 



PRDBLEM,._ M,._NIFESTACIDN FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACIDN EV ... LUACION 
DEL PRDBLEM,._ DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCIDN 

Edema facial 
9enerolizado 

Ec¡ulmosis pol­
pebral y con 
juntivol. 

Cicatrices 9u! 
rur9icos on he 
micronao y cu¡¡ 
l lo latgral dg 

pensamiento. len 
guaje, creacion 
ae musica y ma­
tematicos. 

La acumulación 
anormal de 1 i­
quido "n un tg­
Ji do constituye 
e 1 edema y sue-
1 e formarse 
siempre c¡ue un 
lic¡uido es fil­
trado mós rop i -
domgnte de lo 
que es resorbi­
do por los cop! 
loros o trans­
portado por los 
1 infaticos. 

Hoy sol ido de 
sangre por ~ot1,1 
ro ao r.ec¡uenos 
vasos i:lo piel o 
tcijido subcuta­
m:io c:¡ue origi­
nalmgnte causan 
enrojecimiento 
y cierto hincha 
zon. 
Cuando 1 a hamo-
9 lobina pic;irdo 
ol oxigono. lll 
color poco a 
poco SCI vuelve 
amoratado. 

Muchos tgjidos 
del cuerpo son 
reparados me-
d i anto diversos 

Posicion 
semifow-
1.,r. 

Aplicación 
de compre­
sas de hie 
lo en far= 
ma intorm.! 
ton te. 

Asco oc!} 
lar. 

Aplicación 
de gotas 
oftdlmicas 

Man tenor 
limpios y 
SQCOS los 
opóc:; itas. 

Los 1 ic¡uidos e§ 
curran en direg 
cien de la gra­
vedad. 

El fr io produce 
vosoconstric­
ci ón periférica 
local y dismin!J 
ye lo congg5-
tlón y circula­
ción sanguíneo. 

El agua sirve 
de arrastre me­
cón l co a las se 
crociones. 
El uso correcto 
de las técnicas 
previeno infec­
ciones. 

Todos los mi­
croorganismos 
necesitan hu­
medad paro 

La dismlnY 
ción del -
edema fue 
poco nota­
ble. 

Lo equimo­
sis dismi­
nuyó 9ra­
dua l mente. 

El primor 
dia c:¡u¡¡ -
estuvg con 
¡¡llo tenía 



PROBLEMA MANIFESTACION 
DEL PROBLEMA 

Tension 
emocional 

Enferme­
dod coro 
bro vos­
cu l or 

re cho. 

Dolor de ar­
t iculacion 
tgmporo mon­
d l bu l or dere­
cho. c:¡ue cou­
sobo otolgio 
ol abrir To 
boca. 

ParÓl is is fo­
c i o l central 
izquierdo 
<PFCJ) 

FUNDAMENTACION 
DEL PROBLEMA 

grados de 1~ege­
miraci on y para 
ac:¡uellos teji­
das y orgonos 
que no experi­
ton regenera­
ci on celular 
de::;pugs de lo 
lesión. el prg 
ceso de repora­
ci on se coroctg 
rizo P.ºr formo­
cion i:le cico­
tr i z. 

Constituye el 
sindrome de 
dolor mlofaclol 
c:¡ue sg conside­
ró causado por 
aumento de lo 
t¡;¡nsion muscu­
lar. y refle­
jos hiperexci­

fobles por ten­
sion emocional. 

Lo función prin 
cipol del V por 
cranaol es el 
control de los 

ACCION DE FUNDAMENTACION 
ENFERMERIA DE LA ACCION 

Curación e 
irrigación 
diarTo con 
técnica 
aséptica. 
Colocación 
de apósi,­
tos esteri 
les. 
Observar y 
reportar 
las condi­
ciones de 
la herida. 

Llover a 
la enferma 
a int¡;¡rcon 
sulta con­
el otomiu­
rologo. 

Psicotera­
pia. 

Masa_je di 
gitaI con 
lubricante 

crecer. 
La piel y muco­
sas albergan 
germenes nor­
mal mente. 
La irri.c¡ación 
de una Fierida 
ayuda a "limi­
nar las produc­
tos de desecho 
del proceso su­
purativo. 

Lo otolgio es 
cousodo por d.1 
versos foctorgs 
por l~ 9ue re­
guirlo ser vo­
lorada por el 
QGpocio1 ista. 

Toda altgracion 
bosica de la es 
tructura del or 
ganismo influye 
en ol concepto 
c:¡ue el individuo 
tiene de si mis­
mo y su relacion 
con los demás. 

E 1 ca 1 or produ­
ce vasodi lata­
e ion. 
Lo inmovilidad 

EVALUACION 

salido de 
material 
hemático, 
en poco -
cantidad 
y no se,­
presento 
1m dios -
posterio­
res. 
La herido 
c:¡uirúrgico 
se encon­
tró en bug 
nas condi­
ciones de 
cicotrica­
cion. 

El otoneu­
rologo no 
gncontro -
potolog(o 
CjUQ QXpli­
cora lo -
otolgio. 

Su reingri;i 
so le de­
primió. 

Cooperado­
ra o su -
tratamien­
to. 



PROBLEMA MANlFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Discreto 
r!gtdez de 
nuca. 

Hemiple ¡{a 
izquierCla. 

músculos de le 
expreo!on facial 
Y. junto con el Aplicación 
aiscurren las de gotas 
fibras cutonó- oftalmicas 
micas qug con-
trolan gl la-
grimeo, gl tono 
Bel músculo dgl 
gstapad!o, gl 
gusto de los dos 
tercios anterio-
res de la lengua 
Y. la secración 
ce las glándulas 
salivales, sub-
linguolgs y sub-
max1 largs. 

Cualquier dolor Reposo ab­
o resistencia salute. 
al f1':1xionar pg_ 
sivamente el cue 
llo del enfermo-
sugiere irrita­
cion men!ngga. 
que es causada 
par !nfeccion o 
hamorrag!a in­
tracrancml. 

La función motQ 
ro esta gob,;irng 
da por muchas 
áreas de la cor 
teza ca robra 1. -
Las vías moto­
rao pacen d1ro9 
tomento o !ndi-

Posicion 
de sem!­
fowlar. 

f.fovilizo­
cion. 
Conservar 
la alinao­
cion corp9 
rol. 
Cambios 
postura les 

altera lo buena El grado -
funcion. de PFCI -
Lo secreción , que tenf o 
cent i nuo de lo-ero "leve". 
grimas que se 
atstribuye gn 
el 9lobo ocular 
mediante el pe.§ 
tañeo, protgge a 
los ojos dG! In-
feccion y evita 
la irritacion 
entre el parpado 
y el globo ocu-
lar. 

La actividad y 
los tensiones 
pueden elgvar 
lo tension ar­
terial y potgn­
cicr hemorragia 
Favorece el are 
naja vrmoso y 
disminuye la 
pres!on !ntro­
c1·cneol. 

Dgben moverse 
<pos i ve o ac-
t i vomente) 1 as 
principales ar­
t i cu l aci anc;is 
del cuerpo. Go­
la hasta alcan­
zar GUG l Ími tc;w 

L" dgpri­
m!a el es­
tar en rg­
poso cbso-
1 uto, y en 
cuanto lg 
fue posible 
solicito 
reposo ro-
1 ot i vo, y 
109ro su -
objetivo. 

Sigmpre hu­
bo disposi­
c!on gn la 
enferma y 
sus faml-
1 !ares, pQ 

~~rc~~Pj~ 



PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Hipotermoal!=!e­
sio izc¡uieraa 
y sensibilidad 
toct 11 1i91:1ra­
mente disminui 
da on cal mismo 
lodo. 

rectomcante al 
bulbo en donde 
el ssr. dia los 
fibras nervio­
sas se cruzan 
entre si antes 
de entrar a la 
medula espinal. 

La trasmisión 
de los impulsos 
sensitivos de 
sus puntos de 
origen al care­
bro, antroñon 
l i;i ,port i cipo­
c1 on de tres 
redes neurona­
l es. 

mínimo ca­
do 2 hrs. 
Oriento­
cion a en­
ferma y f Q. 
miliares 
para 9ue 
porticipcan 
en lo movi-
1 idod de 
las partes 
afectadas. 

normales o ana­
tomices pasi­
bles de movili­
dad, cuando me­
nos una vez al 
dio. 

Valoración 
del nivel 
de respue§ 
to. 
Estimulo­
ción con 
ob.fetoo de 
diferent1:1 
textura y 
t'1mporatu­
ra. 
"Probar" 
lo tempera 
tura del 
ª9:!º paro 
banarse. 

L<:?s aspectos 
mas importantes 
de valorar del 
sistgma sansi­
t!vo !ncluy•m 
la sensibi1 !dad 
dolorosa 9ue es 
puram'?ntg Eisp i­
nota l ami ca1 la 
sensibilidad 
vibratoria y la 
posicional. que 
son casi pura­
mgnte lemn i sca­
les y la este­
reoognos i a. gro 
festesia y lo­
cal izacion del 
tacto. gug son 
se ns i b i 11 dades 
integradoras y 

9ue a su 
tratamien­
to sa re­
firió. 
En ocasio­
nes se le 
"olvida­
bon11 sus -
11m!tacia­
nias, pues 
deseaba -
que se le 
dejaran hg 
cer algu­
nas cosas 
sola <ba­
ñarse, Ir 
al baña.­
etc.). 

La olti;iro­
ción di;i la 
sensibi 11-
dad quEi t.!,! 
va ero "l¡;¡ 
VQ

11
• pUQS 

solo olau­
nos d• Yes 
aspectos -
supi;irficig 
les no los 
identificó 
odecuada­
mgnte. 
Sentía -
cuando gl 
agua gsta­
bo col icm­
tci o frfa. 
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PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 

H!perten­
slon En­
docroneol 

Infección 
de v!os 
urinarios. 

DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Náusea 

Urgencia 
Urinorio 

Sensación gue 
precede al vó­
mito, el cual 
esto bojo con­
trol de 2 cen­
tros bu l baresr 
e 1 centro de 1 
vómito y la zo­
na guim!orreceP­
toro desencade­
nante. 
Los vÓmi tos en 
proyect ! l son 
uno forme <ispe­
ci ol gu<i tienen 
significado por 
gue denotan ou­
meí)t O de le pr!.'l 
sien introcro­
neol. 

Deseo 1 ntenso 
de orinar por 
lesiones inflo­
motorics en lo 
ve ji go. presto 
ta o uretra, o 
por infecc! omis 
bacterianos ogi¿ 
dos. 

Asistirla 
durante el 
vómito. 

Adminis­
t1"aclon de 
antiamóti­
cos. 

/ldminis­
trocion de 
deplstivos 

Proporcio­
nar el co­
medo on 
cuanto lo 
solicite 

y prinbipolmente 
cortical es. 

Vomitar se re­
fiere o lo ex­
pulsión bucal 
forzado del con 
t<in ido gástrico 
Lo banoaoxino 
contiemi clorhi 
droto de meci­
cl !na y de pi­
ridoxino, los 
cuales se em-
p 1'ion pera ¡;¡ l 
tratamiento de 
lo náusea y el 
vómito asocia­
dos a diversas 
al teraci enes. 
Lo glicerina y 
<il monitol so 
usan como diu­
reticos osmóti­
cos pero dismi­
nuir lo presion 
intrccromiol. 

El adulto nor­
malmente excre. 
to de 1200 o 
1500 ml/24 hrs. 
según c;i 1 i ngre­
so de 1 !guiaos. 

Solo el -
primer die 
gua c;istuvc;i 
con c¡¡llo -
refirió -
náuseas p9 
ro con lo 
bonodoxlna 
cedieron. 
El resto -
del tiempo 
yq no ,tuvo 
mes nau­
seas. 
Aceptó di'ª 
to con a­
grado _y lo 
tolero 
bic;m. 

A pesar de 
"los !nten 
tos", no -
fue posi­
ble evitar 
lo instale 
ción de -
sondo vgsl 
col o pgr­
mcnenc!o, 
dedo le ur 
gc;incio 9us 
tenía. 



PROBLEMA MANIFESTAC~ON FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 

Fiebre 

DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Aumento de lo 
tgmpgroturo 
corporal has­
ta :38. 6°C. 

Lo función de 
los c'Hulos 
del organismo 
se oltgro cuan­
do lo temperot¡,¡ 
ro gs mgnor de 
34.4ºC y mayor 
de 40ºC. 
Lo temperatura 
corporal es un 
e9ui 1 ibr io •in­
tre el color 
producido y lo 
pérdida de éste 
hacia el ombien 
ta. -
El metabolismo 
basal aumenta un 
10% por codo grQ 
do 9ue aumente -

Mantener 
limpia y 
seca lo ro 
pa de cama 

Tomar mues 
tro paro 
urocult!vo 

Administro 
ción de me 
dicamentoo 
indicados. 

Dar baño 
de esponjo 
con 09ua 
"frgsca" 

Control 
de tempe­
ratura 
por medios 
físicos. 

Lo formación d1a 
escores se in­
hibe con lo rQ. 
pe perfectamen­
te 1 lmpio y sin 
crru9cs. 
En condiciones 
normales, lo 
orino no cen-
t leng ge'rmenlls 
El ociao nal ldj 
xlco es bocteri 
cldo para lo mg 
yqr porte de pg 
l:.o!'.Jenos 9rom pg 
sltivos y grom 
negativos ae 
vias urinarios 

El calor se 
pi tirde de 1 cug_r 
po por trgs 
vfas principc-
1'1s que sons ro 
dioc!on, conduc 
cien y convec­
cion. 
La compreso 
fria colocado 
sobre lo fren­
te, ayuda a be 
jcr lo temp~ro­
turo o troves 
de lo rodiacion 
y el enfermo f1;1. 
bril se si1mtg 
más cómodo. 

No hubo -
P.roblemas 
i:le ulceras 
de decubi­
to. 

El urocul­
tivo rgpor 
tó E. co1 i­
y ProtQus. 
i'\cgpto y -
tolero -
bien el me 
di com•into~ 
le flgbrg 
cedió y lo 
sondo se -
rgtiró sin 
problemas. 

No acepto 
"del todo" 
los baños 
de gsponjo 
y menos -
con agua -
"frQsca". 

Se logró 
contralor 
la temperg 
tura con -
medios fí'­
sicos. 



PROBLEMA 

Hiperten­
sion cr­
tgricl. 

Hiperro­
f'lexi e de 
miembros 
inferio­
res. 

MANIFESTACION 
DEL PROBLEMA 

Aumento de le 
TA sistólico 
por arribo de 
140 mm Hg y 
lo dicsto1icc 
por arribe de 
100 mmHg. 

Respuesto exc­
gercdc dg los 
refle jos dg 
los mtGmbr.;..;s 
inferiores. 

FUNDAMENTACION 
DEL PROBLEMA 

le tempercturc 
corporal. 

La prosión sis­
tól icc rgpreseo 
te le mayor pre 
s 1 ón contra 1 ca 
paredes dg los 
vasos después 
de 1 a controc­
ci on vantricu­
lor. y le dias­
tólica represen 
te le P.rgs!Ón -
mgnor i:fe le sen 
gre centre 1 es -
paredes de los 
vasos, después 
del cierre de 
la válvula aór­
tico. 

Es une man 1 fes­
tccl on de le­
sion de los nor 
vios motores, 
los receptores 
cinestésicos y 
los ngrvios sen 
sit!vos causados 

ACCION DE FUNDAMENTACION 
ENFERMERIA DE LA ACCION 

Determinc­
c!Ón do lo 
TA. mínimo 
tres vecas 
por turno. 
Administro 
ción de ma 
di cementos 

Vcloracion 
sor!cda de 
los refle­
jos y el 
tono mus­
cul cr. 

El aumento de 
lo TA. se dgtgc 
te mgdicnte lc­
detorm!nccion 
ser• i oda dg Q'stc 
El selopres coa 
tiemi metcpro­
lol g hidroclo­
roticcidc: aso­
ciacion que coa 
trcrrestrc el 
aumento dra libR 
rccion dra rent= 
ne. 1 nduc ido 

Eor diuretico. 
e nifedipina 

actua on los e~ 
pasmes de les 
crtgriolcs sin 
intgrferir con 
los mecanismos 
neurolóf'¡icos de 
regulccion del 
sietemo cordio­
vascular. ni con 
la administra­
cion de otros me 
di comentos. 

El, reflejo mlo­
totlco es esen­
cial paro con­
seguir ol tono 
muscular esquq­
letico. que o 
su V'lZ as noca­
sor i o poro con-

EVALUACIOM 

A pesar de 
gstar con 
tratamien­
to ontihi­
pertensi vo 
tenía au­
mento de -
la TA. por 
lo que fue 
necesario 
iniciar gl 
seloprgs. 
con 1o qug 
finolmentg 
se pudo -
controlar: 
yo qug a -
veces has­
ta con gl 
cdclct cos 
to trabaja 

No hubo di 
ferencic -
significa­
tiva dgl -
nivel ds -
respuesto 
durante -
los dios -



PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION 
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION 

Clonus 
IzquiGrdo. 

por presion. 

El clonus roprg­
santo una hiP.gr­
excitob 11 idoc re 
flGjo par supre= 
sien dG lo oc­
cion frgnodoro 
que normalmente 
e Ierce lo v!a 
p'i'romidol. 

(7, 15. 18, 21, 30, 36, 37, 38, 39) 

servar el gsto- gue lo ve-
do norma 1 da l or'1. 
1 as f ! bras mus­
culares. 



CONCLUSIONES, COMENTARIOS Y SUGERENCIAS 

La elaboracibn del PAE es btil porque permite tener una visibn 
general de la evolucibn de las enfermedades. En bl se pueden ver 
los factores que predisponen para que un determinado padecimiento 
se presente, Asimismo se pueden estudiar los factores 
etiolbgicos, el desarr·ol lo de los si9nos y sl.ntomas que 
car·acterizan a la enfermedad, y en un momento dado los 
procedimientos de diagnóstico necesarios. 

En. función de este conocimiento se establecen tas estrate9ias de 
tratamiento e inclusive se plantean los procedimientos de 
rehabilitacibn si el caso lo amerita. 

En varios momentos de una enfermedad la enfermera tiene 
diferentes funciones. Por ejemplo cuando la enfermedad se 
presenta debe orientar e informar sobre la naturaleza y tipo del 
padecimiento al enfermo y a sus familiares. Por lo tanto debe 
tener un conocimiento sólido de los diversos padecimientos para 
que su orientacibn sea eficaz. 

En otro momento la erifermera pc-.rticipa activamer,te a.l lle-var· a 
cabo las indicaciones y acciones necesarias planteadas en el 
esquema de tratamiento. 

Finalmente la enfermera también debe participar en la atención de 
los aspectos psicoló9icos y sociales que causa la enfermedad en 
el enferme y sus familiares. 

Por lo tanto, nos damos cuenta de qLte la. labor de er1ferrnerl~1 e-s 
rn~s compleja de lo que en la pr~ctica profesional se considera, 
y es necesario que dicho profesionalismo se reconozca/ tome en 
cuenta para que en realidad se proporcione la atención integral 
que teor·icarnente se menciona. 

Con basa en lo anterior, considero que el pro9rarna 
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia por ingreso 
posteriores al primero, deberl.a de comprender dentro 
estructura actividades m~s formativas para e-1 estudiante. 

de la 
a ¿\'"r1os 

de SU 

Su9iero que se incluyan en el pro9rarna de la licenciatura, 
materias que pueden considerarse comunes en "cualquier actividad" 
de enfermeria, corno son la docencia, administración e 
investi9ación, y dar oportunidad a los estudiante-s que in9resen a 
este pro9rarna, de profundizar mas en el estudio de Jos aspectos 
que les sean de interés después de tener cierto tiempo de 
experiencia profesional. 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

11 Abulia.- p~rdida o disminución de la voluntad; puedeexistir 
el deseo o la voluntad de hacer algo, pero no hay ener9\a 
para hacerlo 1401. 

21 Acinético.- r·elativo a la acinesia, que es la falta, p&rdida 
o cesacibn de movimiento (491. 

31 Afasia motora.- trastorno del lenguaje en el cual el 
paciente sabe lo que quiere decir, pero no puede expresar 
las palabras por causa de una lesibn del centro de los 
movimientos coordinados necesarios para articular las 
palabras correspondientes. Variedades de esto trastorno son 
la monofasia y la parafasia. Se denomina tambi~n afasia de 
Broca <401. 

41 Amil.urosis.- ceguera, que ocu1-r·e sin lesión aparente del 
ojo, por· er1fermedad del r1ervio bptico, retina, médula o 
cerebr·o ( 401 . 

51 Ambliopla.- oscurecimiento de 
imperfecta de la retina y sin 

la visión por sensibilidad 
lesibn org•nica del ojo (491. 

61 Babinski, signo de: consiste en la extensibn del dedo 
grueso del pie, habitualmente aso=iada con la posicibn 
de abanico <abduccibn y ligera flexióril de los otr·os 
dedos. Un signo de babinski positivo es siempre anormal 
en individuosmayores de 3 anos, y es el signo cardinal de 
afactacibn de la vla piramidal <11 

71 Campimetr·\a.- medida del campo visual corilos dedos o por 
medio de diversos aparatos l larriados carnp\metros (401. 

81 Chayne Stokes, respiracibn: tipo de respiración en la que 
hay per·\odos de actividad respiratoria que alternan cor1 
per·\odos apnéicos; la amplitud de la respiración aumenta 
gradual mente hasta un m1'>.x i mo y luego di sm i nuyc; tamb i en en 
forma gradualhasta el siguiente per\odode inactividad (421. 

91 Consensual, respuesta: es la contraccibnde la pupila opuesta 
a la que se estimula en forma directa con la luz (261. 

10) Convergencia: movimiento coordinando de los 
cual los ejes bpticos se reunen en un objeto 
se obtiene la formacibn de una imagen <401. 

ojos por el 
próximo, y 

11) Cuerpo calloso: comisura mayor del cerebro, masa arqueadade 
la sustancio. blanca, situada en ¡¡,l for1do de la cisura 
longitudinal y formada por las fibras transversas que 
conectan ambos hemisferios cerebrales (401. 

·¡·¡~": ¡ ·~ 
1 t.tf ~ \-l 
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12l Electroencefalograma: registro de la actividadelbctrica del 
encbfalo, obtenida desde la superficie del cuero cabelludo 
(7). 

13l Estupor: cor1d i c i On de suef'ro profundo o de comportamiE>nto 
sin respuestas y del cual el sujeto se puede despertar 
sOlo con estimulas vigorosos y repetidos (43l. 

14l Fotomotor, r·eflejo: se refier·e a la contr·accion pupilar· en 
circunstancias ordinarias ante la iluminacibn directa; 
dicha contraccibn se conserva durante un lapso muy breve 
y luego se relaja a medida que el esflnter del iris se 
fatiga al continuar la apl icacion de Ja luz <26l. 

15) Funciones mentales superiores: 
al Nivel de conciencia 
bl Comportamiento 
el AtenciOn y concentración 
dl Lenguaje 
e) Memoria 
fl Dibujos 
gl Razonamiento abstracto (interpretaciOn de proverbios, 
similitudes y calculo> <7> 

17> Galea: tejido resistente que se localiza debajo del cuero 
cabelludo (12), 

18) Hamiparesia: debilidad muscular de la mitad del cuerpo (40l. 

19) Hemiplejla: es una paralisis aspastica o 
lado del cuerpo, y sus dos extremidades, 
linea media por delante y atrAs <7l. 

-f laccida da un 
1 imitada por· la 

20l Hipotalamo: es una regiOn f i logenG-ticamente ant iguu que se 
encuentra en la base deldienc~falo. Mediulmenta limita 
al tercer ventriculo y lateralmente esta rodeado por el 
subtalamo; rostralmente esta en relaciOn con la lámina 
terminal, dorsalmente con la comisura anterior y el surca 
hipotAlamico qLu? se extiend·? desde el a·;¡ujero 
i nterventr· i cu lar (de Monro l a 1 acueducto cerebr·a 1, y 
caudalmente limita con al mesanc~falo. Su parte central 
esta formada en sentido rostrocaudal por la r·egibn 
prebptica, el quiasma Optico, la eminencia mé·dial, la 
hipbfisis, el tuber cinerium y los cuerpos mamilares. El 
hipotalamo cumpla numerosas funciones relacionadas tanto 
con la esfera visceral como con la somblica, 1. pasar de 
que solo tiene una masa de 4 grs. Funciona en dos 
amplias areas: en el mantenimiento de un relativamente 
constante medio interior y enlos patrones de conducta (45l. 
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21> Hoffmann, Reflejo de: reflejo f lexorde los dedos, se obtiene 
al sujetar· el dedo medio del paciente, con la T1il1f1eca 
en dorsif lexibn, y golpeando r&pidamente su falange 
distal, se observa estiramiento de los mbsculos flexores de 
los dedos. El reflejo se integra a trav~s del octavo 
segmento cervical y se considera hiperactivo, aunque 
no necesariamente patolOgico, cuando hay flexiOndel ?Ulgar 
( 1l. 

22l Ictus: ter·mino latino que significagolpe, ataque sübito. Se 
refiere a la aparicibn aguda de apoplej!a que usualmente 
esta asociada con enfermedad del ~.r·bol vascular 
i ntracr·aneano o de 1 a sangre, o se deben a tr;:,umat i smo 
(40, 7l. 

23> Miotaticos, reflejos: se manifiestar1 por un ¿,urn&nto 
progresivo y mantenido d& la tensibn de los musculos, 
en respuesta a elongaciones por traccibn, también 
progresivas y sostenidas. El aument~ da la tens1bn, 
pr·oporcional al estiramiento, es sin du.da reflejo; la 
secciOn de la v!a aferente del musculo la suprime. Todos 
los mbsculos esquel~ticos presentan esta sensibilidad 
r·ef lej "'• que esta mas acentuada en los musculas 
antigravitatorios. Los reflejos m1otaticos tienen su punto 
de partida en los husos neuromusculares situados en la 
parte carnosa de los musculas (471. 

241 Mutismo acin~tico: estado de inmovilidad silencios~ de 
aparente alerta que caracterizaciertos estados subagudos 
o crOnicos de alteraciOn de la conciencia en los 
cuales ha regresado el ciclo de sueho vigilia, pero !a 
demostracibn externa de actividad mental permanece ausente 
casi por completo, ademas de no habi?r ó1clividad rnoi.or·a 
espontar1i?a <431. 

25l Palmomentoniano, reflejo:al rozar la eminencia lanar con un 

26) 

objeto puntiagudo se produce en muchos pacientes una 
contracciOn de los m~sculos de la bo~la del mentón. 
Desafortunadamente este reflejo ;:,¡::areca cor1 tanta 
frecuencia en la poblaciOn normal, especialmente por 
encima de los sesenta y cinco a'11os, que puede se.- de 
poca utilidad cllnica, a menos que sea asimétrico <l>. 

Par·es cr·aneales: I Olfatorio; II 
com~n; IV Troclear o pat.?tico; V 
externo; VII Facial; VIII 
Glosofar·lngeo; >; NeumogAstrico; 
<48). 
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Opti::;:i; III Motor· ocular· 
Trigémino; VI Motor ocular 
Vestibulo-Coclear; IX 
XI Espinal; XII Hipc9loso 



27> Platisma: musc:ulo plano que se or·igina de la fasc:ia de la 
regibn cervical y se inserta en la mandlbula y en la 
piel alrededor de la boc:a. Es inervado por la rama 
c:ervic:al del nervio fac:ial y es dtil para arrugar la piel 
del c:uello y para bajar la mandlbula C49l, 

28> Pter·ion: punto c:raneoml?tr·ic:o en la uriion de los hL1esos 
frontal, tempo~al, parietal y ala mayor del esfenoides (401. 

29> Rigidez de desc:erebracion: 'implic:a maxilar· inferior· 
fuertemente c<?rrado, el c:uel lo retraldo, lr..;; miembros 
rigidamente extendidos y en rotac:ibn interna, aparec:e en 
todos los c:asos de supresibn dienc:Afalo-mesenc:efalic:a por 
el c:ono de pr·esibn del lobLllo temporal (2). 

30) S\r1dr·ome quiasmatic:o: c:or1jLrnto de signos y s!ntomas 
r·elac:ionados c:on alter·ac:iones de la vla visual, y qL1e 
puede manifestarse por: visibn borrosa de c:omienzc 
gradual queempeor·a pr·ogresivamente, alterac:ibnde la visión 
perifer·ica '/de la per·c:epc:ion de la profundidad. Per·dida 
vl~ual unilateral o bilateral, o puede ser normal. 
Defec:to bitemporal. Si el quiasma se comprime desde 
abajo se produte una c:uadrantanopsia inferior. El fondo 
de ojo puede ser r1or·ma l o aparec:er atrofia opt i c:a. Las 
pupilas generalmente son normales, pero puede haber un 
defec:to aferente unilateral. Diplopia debida a la 
afec:tac:ibn de los mdsc:ulos extraoc:ulares c:uando la 
lesibn se extiende lateralmente hac:ia el senoc:avernoso Cl). 

31> Suparfic:iales, r·eflejos: estos reflejos se obtienen 
toc:ando ligeramente la piel y observando la c:ontracc:ión 
del m~sculo subyac:anta Cinervado por al mismo segmento 
espinal>, El reflejo estara auser1ta si hay una lesión de 
la neurona motora superior por enc:ima del nivel del 
reflejo explorado, Estos reflejos inc:luyen el abdominal 
y el c:rem3steriano Cll. 

321 Tromner·, r·eflejo de c:or1siste en la fle:-<ion de todos los 
dedos, incluyendo al pulgar, c:omo reflejo digital 
flexor modific:ado. Se produc:e de la siguiente forma: 
el pac:iente c:onserva los dedos flexionados mientras el 
examinador golpea c:on el dedo medio la superf ic:ie palmar 
de la punta del dedo medio o indic:e del paciente. Se ha 
considerado <igual que el signo de Hoffmann> equivoc:adamente 
c:omo indicio de enfermedad c:orticoespinal, pero signific:a 
solo el aumento del tono musc:ular de los dedos <261. 



GLOSARIO DE MEDICAMENTOS 

1l Fenobarbital: anticor1vulsivo de la familia de los 

2l 

barbitbricos, utilizado en la epilepsia tOnico-clónico 
generalizada, que corno efectos indeseables y tbxicos 
puede ocasionar somnolencia, depresibn, cefalea, palabra 
farfullante, trastornos visuales, reacciones cutaneas 
altrgicas, discrasias sangu!neas, enfermedad hemorragica 
neonatal, deficiencia de vitamina D. 

Fluforte: sulfato 
polivinUico 
anti inflamatorio 

de neomicina, f luorometalona y 
que se usa como antiséptico 
de uso oftalmico. 

alcohol 
y 

3l Metoprolol: farrnaco qLle controlade maner·a selectiva los 
estimulas adrenérgicos, protegiendo eficazmente al corazón 

4) 

sin inhibir la dilatacibn de los vasos sanguineos 
perifericos ni de los bronquios, por lo que 
especialmente adecuado para el tratamiento de la HAS. 

Nifadipina: farmaco antagonista dal calcio 
artariolas perifericas Cespecialmante en piel 
esqueleticol as! como arter·iolas cor·onarias. 

qLle dilata 
y musculo 

5) Minipres: farmaco que contiene clorhidrato de prazosina, 
btil en el tratamiento de Ja HAS, y auxiliar en al 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. 

6l Moduretic: es un diurético antihipertensivo que combina 
la potente accibn natriurttica de la hidroclorotiazida 
con la propiedad conservadora de potasio del clorhidrato de 
ami lor·ida. 

7> Prednisona: corticoesteroide de acciones 
antiinflamatorias, antireumaticas y antialérgicas. 

8) Qua!: analgesico tranqui 1 izante que- contiene paracetamol, 
clorhidrato de dextropropoxifeno y diacepam. 

9l SoluciOn de Rheomacrodex: soluciOn inyectable con acción 
antitrombbtica y expansora del volumen plasmático. 

10! Tiaminal: far·maco con acciOn hematopoyética, antineuritica 
y antianemica de acc!On prolongada 150!, 
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