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JUSTIFICACION:

El aneurisma es una dilatacidn de la pared arterial cuyo origen
es congdénito o adguirido. Seguan los datos publicados en el
Clinical Neurology, aproximadamente el 80% de los aneurismas
cerebrales se localizan en el sistema carotideno vy el 20%
restante eh el sistema vertebro-basilar. Los estudios
realizados en el Instituto Naciobnal de Neurpnlogla y Neurocirugla
demostraron que en el primer semestre de 1%8%, los aneurismas
cerebrales oncuparon &1 sexte lugar entre las causas de
morbilidad de las patologias ngue se estudian &h dicha
institugion.

Existe amplia evidencia clinica gue selala gque los anheurismas
cerebrales son la causa mas frecuente de las hembrragias
subarachnideas no traumbticas. Par lo anterior surgid el
interés de realizar el presente trabajo, @en el que se
estudib a un enfermo post-operado de aneurisma de tipo
gigante localizado en 1a regibn supraclirnoidea de la arteria
carbtida interna derecha. El estudio se llevd a cabo a través
de un Proceso de Atencibn de Enfermerla (PAE) en el gue se
analizb la fisiopatologla de este padecimiento y se elaboro
un ordenamiento lbgico de las actividades gque la enfermera
debe realizar para proporcionar atencitin  al individuo
enfermo, a su familia ¥y a la comunidad, considerando los tres
niveles de atencion para la salud. Ademds, se realizd desde
el punto de vista psicoldgico, uh andlisis del impacto gue
causa la enfermedad eh €l individuo que la padete.



OBJETIVOS:

Generales:

1)

Elaborar un  estudio clinico a través de la mnetodologia
del Proceso Atencitn de Enfermeria (PAE) de un paciente
post-operado de aneurisma gigante de la arteria cardtida
interna derecha en la regibn supraclinoidea.

2) DiseWar un plan de atencion de enfermeria para los enfermnos
post-operados de aneurismas cercbrales.

Especificos:

1) Obtener mads conocimiento sobre la fisiopatologia de los
aneurismas cerebrales.

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

3) Establecer el diagndstico de enfermeria y, con base en
tste, elaborar el plan de atencion que se darda al
enfermo para contribuir a la solucidn de sus problemas.

4) Dar a conocer la importancia de la rehabilitacion precoz

en los enfernos post-operados de ansurismas cerebrales



METODOLOGIA:

8e realizaéa un estudio clinico a través de la wmetodologla del
Procesno Atencibn de Entermeria (PAEY, de un entermo post-operado
de ancurisma gigante de la arteria cardtida interna derecha en la
regitn supraclinoidea.

Con el #fin de documentar la problematica gue se detecta en los
pacientes con aneurisma cerebral, se hizo una amplia revisibdn de
libros vy articulos que tratan del tema. Para la obtencidn de la

informacibn clinica necesaria se utilizo el formato del
"Exdmen Cllnico UNAM-ENEOQ" gue se conpletd mediante la
entrevista directa al paciente v a sue familiares, asi cComo

la revisibtn rcuidadosa del expediente clinico del enfermo.



MARCO TEORICO:

Los aneuricmas corebrales son dilataciones arteriales (1), con
tarms de prguehiaz ampnllas, de paredes delgadas (Z2). Generalmente
aparecen en la parte anterior del poligono de Willis, ¢a las
bifurcacicrnes de las grandes arterias de la base del cerebro.
Frecuentemente ¢ localizan en sitios gue wusstran defsctos

congénitos de la capa media arteraal Y gue presentan
degensracidn de la capa elastica; de tal nodo gue &l endotelio vy
el tejido fibkrosc se debilitan por la presitn  intravascular Yy

forman una dilatacibn sacular (1),

La incidencia de los aneur iswas cerebrales en la  poblacion
general oscila entre 0.5% v 2%. Sin embargo, solo un  pequetio
porcentaje (4,5/1000) de los casns tienen evidancia clinica de
hemorragia subaracnoidea (HSA), Zegln el estudio de Wood 1la
incidencia de aneurisma cerebral es mayor del 5% en las
necropsias. Esta mayor incidencia se debe a gue se incluyen

ligeras abultamientos gue se observan cowo defectos de la capa
media de las arterias cerebrales. En un estudio realizado para
valorar la relacibn entre aneurismas cerebrales y HEA, se observo
que 2,951 de 5,834 casos con HEA fueron por rotwa de aneurisma
cerebral (50.6%)., La HSA causada por aneuirisma cerebral se
pbservb con mayor frecuencia en pacientes con edad entre los 350-
54 ahos. En el zstudio mencionado, la distribucidn por abos de
edad de los enfermos que presentaron sangrado cerebral par
aneurisma fue de 4% en 1os pacientes de 20 a 29 ahosj de 12% en
1os de 30 a 3% ahps, de 25% en aguellos de 40 a 49 ahobs, de 36%
para los de S0 a 59 atins, de 19% en los de 60 a 67 aftos y &% en
pacientes mayores de 70 atins. La rotura del anesurisma se observe
con mayor frecuehcia en mujeres gue enh homnbres, con wna relacidn
de edades aproximada de 55-65:485-3% (3).

Los examenes sistemdticos postmorten muestran gue en el 1.8% de
los casos hay rotura de aneurismas,. En &1 2.0% no ocurre l1a
rotura y 1o gue se observa es la presencia de  anewrisnas
saculados (2).

En un estudio realizado por Gomez-Llata =t. al.(4), en el
Instituto Nacional de NMNeuwrologla v Neurpcirugia se observd
gue los aneurismas se pressntan con mayor frecuencia en el sexo
femenino gue en &l masculino con una relacion 2:1, v la mayor

incidencia de casos ocurtrid en la guinta vy sexta décadas de 1la
vida aungue el rango de edad de los enfermosestudiados fue
de diez a setenta v nuesve afos.

Los aneurismas cerebrales se observan con mayor frecuencia en
personas hipertensas, Sin embargo tambi&n los pueden presentar
las personas gue tienen presibin arterial normal (2).

Existen diferentes tipos de aneurismas cerebrales. Pusden ser
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saculados, wmicbticos, fusiformes, difusos y globulares. Se les
ha 1llamado asi por su  aspecto mnorfoldgico predominante, gue
consiste en un agrandamiento o dilatacitm de la circunferencia
entera de los vasos afectados, generalmente de la carbdbtida

interna, la vertebral o la basilar (2)., El tamafio de los
aneurismas cerebrales varla desde 2 mm. de diametro hasta 2 a 3
cm., con un promedioc de 8 a 20 wm, Al parecer son la causa mas

comntin de hemorragia subaracnoidea primaria (1,5). Frecuentemente
muestran depbzitos aterpesclerdticos en sus paredes, auwngue s
piensa gue la alteracidn es consecuencia de anomallas  del
desarrollo de la pared del vaso. Los aneurismas presionan
estructuras vecinas, 7y rara vez Ss& rompen o se ocluyen por
trombosis (2},

Clasificacion de_los apewrisnas cerebralss.

Los aneurismas cerebrales se pueden clasificar de acuerdo a la
forma que adoptan en aneurismas saculares Yy fusiformes. El
aneurisma sacular &5 un saco lleno de sangre gue se forma por la
dilatacitn de las paredecs de la arteria cerebral. Un aneurisma
fusiforme €s un perfil de huso gque se forma por la dilatacidn de
un segmento largo de una arteria cerebral (3).

Los aneurismas cerebrales también pueden clasiticarse de acuerdo
a su etiologlia en:

- Aneurisma sacular cong&nito

- Aneurisma micdtico (por infeccion)

- Aneuriswe fusiformne ateroesclerdtico

- Ancurisma secundario a traumatismo

~ Aneurisma disecante

- Aneurisma secundarin a neoplasia (3,6).

Los aneurismas mas frecuentes son los de tipo sacular congénito,
que se presentan en un 90% de los casos de aneurismas terebrales,
v los de tipn fusiforme atsroesclerdtico que se presentan con una
frecuencia de aproximadamente el 7% (2).

El crecimiento del aneurisma se produce por la dilatacion de la
luz arterial (2), la cual, compo se menciond anteriormente, puede
ocurrir como resultado de anormalidades congenitas,
ateroesclerosis o embolias (7).

Entre las alteraciones congénitas gue se han observado asociadas
con  aneurismas cerebrales estan las walformaciones cerebrales
arteriovenosas (MAV), asl cromo la znfermedad poliguistica del
ritvdon vy la coartacidn adbrtica, estas dltimas asociadas con
hipertensibn arterial (&),

Las regiones de &stasis determinan gue la fibrina se acumnmule y se
convierta en placas de ateroma. Puede ocurrir uwna hipoxia
relativa gue dahe al endotelio y permita gus 21 plasma penetre en
la pared vascular, lo que produce mas hipoxia » empeora el
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metabolismo celular. Estos dos mecanisnos sob, al parecer, 1a
principal causa d¢ formacion do sdculos en gl fondo del anesurisma
en donde la estructura es poco fuerte. Por esta razon el
aneurisma aumenta de tamaho y precipita la rotura en algan punto
(8).

El 90-95% de los aneurismas cerebrales saculares se localizan en

la parte anterior del poligons de Willis. Los sitios mwas

frecuentes s0n;

a) los relacionados con la arteria comunicante anterior

b) el punto en donde nace la arteria comunicante posterior
y el tallo de la caratida interna ’

c) en la primera gran bifurcacibon de la arteria cerebral media

d} a nivel de 1a bifurcacitn de la cardtida interna, en donde
se originam las arterias cerebral media y anterior.

— 3, vasr) Arter.as

Aprta

Innominada

subclavia

Vertebral

Car6tida comdn

Cardtida oxterna
Caratids interna

basilar

Ceratiral anterior
Cerebrsl media

Cersbratl posterior
Comunicante Anterior
Comunicante posterior
Cerabelosa supsrior
Cerebelosa anteroinferiar
Cerebelosa posteroinfsrior
Espinal anterjor

Quiasma bptico

Cusrpo cailoso

APEIDTIB~Te -0 w8 anNDOe

E“l“,-n 1: Se muestran las principales arterias y su relacian con
la base del cerebro y otras estructuras cerebrales.
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Ademéas wisten sitios de localizacidn menos frecusznte entre los
gue se incluyen la cardtida interna en ¢l seno cavernoso, el
origen de la arteria oftadlmica, &1 punto de unidn ehtre la
arteria comunicante posterior y la cerebral posterior, la
bifurcacion de la arteria basilar v los origenss de las tres
arterias cerebelnsas (2).

Aproximadamente el 80% de los aneurismas intracraneales ocurren
en la circulacidn carotidea, mientras que el 20% restante aparece
en el sistema vertebro-basilar (5).

— " 13

Esquema 2: Localizacion mds frecuente de aneurismas saculares.
l.-arteria cerebral nediaj 2.~-arteria cerebral

anterior; 3.- arteria comunicante anterior; 4.-arteria
oftdlmica; S.- arteria coroidea anterior; 4.~ arteria
conunicante anterior; 7.~ arteria cerebral posterior;
8.~ arteria - cardtida interna; 9.- arteria cerebelosa
superior; 10.- arteria basilar; 1.~ arteria
cerebelosa anteroinferior; {2.~ arteria cerebelosa
posterpinferior; 12.- arterias vertebrales.

En el estudigrealizado por Gomez-Llata et. al.,la localizacion
mas frecuente de 1os aneurismas correspondid a la carstida
interna supraclinoidea con mas de la mitad de los casos;
siguieron en ordern de frecuencia los situados en la cerebral
media vy la cerebral anterior, De los aneurismas situados en la
cardbtida supraclinoidea, elsegmento mids afectado fue el de la
arteria comunicante posterior, Y € observaren algunos
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localizados en el interior del seno cavernoso (4).

Generalmente los ancurismas se diagnpstican por la presencia de
ura hemprragia 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
sintomatologla que ocasioran, por ejemplo, compresion de nervios
craneales (6).

L.as manifestaciones clinicas son variables e incluyen:

.- Ausencia .. de sintomas: el anewrisna se encuentra
accidentalmente en la autopsia o en la arteriogratla cersbral.
Estng aneurismas pueden existir desde la infancia hasta la

novena década de la vida sin dar manifestacidn clinica, La
localizacibn mwmas frecuente del aneurisma asintomidtico es la
bifurcacibn de la arteria cerebral wmedia,

2.~ Conpresibn__de _estruciuras__advacenies: frecuentemente  se
comprime el tercer par craneal {motor ocular comdn), cuya
paralisis comienza en forma aguda, con dolor orbitario, ptdsis
palpebral, desviacidn del pjo hacia afuera y abajo, dilatacion de

la pupila ipsilateral y ausencia del reflejo fotomotor. El
aneurisma frecuentemente se localiza en la arteria cardtida a
nivel de la unibn de la comunicante posterior. Los aneurismas
pueden crecer, ocupar ¥ ensanchar la silla turca. Los aneurismas
saculares gigantes (mayores de 2.5 cn) pueden comprimir &l
tejido rcerebral, bloquear vias vy presentarse comc lesiones
ocupativas que producen sintomatologlia de hipertensién

intracraneana.

3., - Botura_de_aneurismar es la complicacion mis frecuente de los
aneurismas sintomadticos. E1 lugar gue se ronpe cor mas
frecuencia es la unibn de la cardtida interna con la comunicante
posterior.

La rotura de un aneurisma puede producir:

a) Hemorragia subaracnoidea pura.

b) Hemorragia subaracnoidea con hematoma intracerebral.

c) Hemorragia subaracrnoidea con hematoma intracerebral y/o
hematoma subdural.

d) Hemorragia subaracnoidea con infarto secundario al espasmo o
microembolismos procedentes del saco aneurismatico (1).

Cuando el aneurisma se rompe la sangre penetra a alta presibn en

el espacio subaracnoiden v los sintomas clinicos pueden incluir:

a) Cefalea muy intensa vy generalizada, con pérdida del estado de
conciencia en forma stbita.

b) Cefalea muy intensa y generalizada, pero el enfermo pernanece
relativamente lucido. :

c) Peérdida sibita de la conciencia, sin que la preceda ninguna
mnolestia.



Despuds de  la hemorragia se presenta rigidez de descevebracion
asociada con inconsciencia., Si la hemarragia es mnwuy abundante
sobreviene la nuerte en poco tiempo., Si no sucede lo anterior, el
paciente tiene coma profundo gue se acompalia de respiracidn
irregular (tipo Cheyne Stokes), atagues de rigidez en extensibn,
paro respitatorioc y colapso circulatorio.

Cuando la hemorragia no es abundante, el paciente recupera la
conciencia en pocos minutos, aunque a medida gue la sangre se
difunde por el espacio subaracnoidec y la presion  intracraneal
desciende, persiste por algunos dilas un estado de confusidn vy
amnesia asl como cefalea intensa y rigider de nuca,

Dlas después de la rotura puede sobrevenir hemiplejla  tardia u
otra forma de deficiencia neurolbgica. Esto se atribuye a un
estrechamiento en la base de una arteria de calibre considerable,
gue se interpreta como uh vaspespasmo provocado por la presentia
de sangre extravasada.

En la mayorla de lps enfermos las manifestaciones neuraldgicas no
sefialan en donde se localiza el aneurisma, perco oirientan sobre su
posible ubicacitwm. Por ejemplo: 1a paralisis del tercer par
craneal gue se manifiesta par: ptosis palpebral, diplopia,
midriasis v par&lisis oculomotora, sugiere gue el ansurisma esta
localizade en la unibn de la comunicante posterior con el talip
de la carbtida interna. e .

e

Esquema 3! Ejemplos de aneurismas localizados en l1a carbtida
interna {(A! aneurismal.
(=]
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Las paresias transitorias de una o ambas
sugieren la presencia del aneurisma en la
anterior, debido a gue al interferir con
arterias cerebrales anteriores, produce
wmotoras de las extremidades inferiores .

xtremidades inferiores,
arteria comunicante

l1a circulacidon de las
isguenia en las Areas

e B - -

Esquenma 4: Ejemplos de aneurismas loralizados en la arteria
cerebral  anterior, arteria comunicante anterior,
arteria basilar y arteria vertebral (A: aneurisma)l.

La hemiparesia de una extremidad o la afasia motora sugieren gue
el aneurisma se localiza en la bifurcacivn de la arteria cerebral
media

Esquema S! Ejemplos de aneurismas localizados
cerebral media (A: aneurismal.

en la arteria
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Lta cCeguera unilateral o 1a ambliopllia indican que el
aneurisma se localiza en la regibdn media y anterior del poligono
de Willis ( en donde esta el origen de la arteria oftalmica, la
bifurcacibn de la cardtida interna y la regidn de la comunicante
anterior).

Esquema 6:

Ejemplos de localizacitn de aneurismas mbltiples
(A! aneurisma).
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Er ocasiones no  hay pérdida de la conciencia pero se&  observa
mutismo acingtico, abulia o adinamia, lo gue sugiere npue el
aneurisma se localiza en la comunicante anterior y ha provocado
isquemia o hemorragia ern uno o amnbos ladbulos frontales,
hipotalamo o cuerpo calloso .

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR

CUERPO CALLOSO
/}

_ARTERIA CEREBRAL
POSTERIOR

T TT—HIPOCAMPO

HIPOTALAMO
ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Esquema 7: Muestra algunas estructuras importantes del enceéfalo
asl como las porciones cerebrales irrigadas por las
arterias cerebrales anterior, media y posterior. '

El lado en el gue se encuentra situadc el aneurisma llega a
identificarse por la preponderancia unilateral de la cefalea o de
las hemorragias preretinales, por la presencia de dolor en el
globo ocular o por la unilateralidad del ruido intracraneal gue
se ausculta en el momento de la rotura  aneurismatica. La
paradlisis del sexto par, unilateral o bilateral, resulta de la
presencia de hemorragia subaracncidea v del auwento de la presitn
intracraneal, v rara ver ayuda @ la lomalizacidn del aneurisma.

Por 1o anterior, la presencia de sigrnos cilnicos como la cefalea
sibita ¥y violenta, colapso, p2rdida btreve de la conciencia, Yy
confusitn, en combinacidn con la ausencia de sintomas prodrémicos
y la escasez de sighos unilaterales confirman el diagnbstico de
rotura de aneurisma saculado.

Por lo general hay rigidez de nuca. NMNo es raro que el examen del
fondo de wmjo revele la presencia de cimulos de sangre en la
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superficiec lisa y contornos precisos sobr='los vasos de la retina
themorrasgias preretinales o subhialoideas), lo. gue refleja
rotura del aneurisma o angiomna.

En  los primeros dlas posteriorss a la rotura se encuentra signo
de PRabinski bilatszral, sobre todo cuando hay trastornos de la
concigncia. Aparentemenls el @nfermo conserva su lucidez normal,
pero sl se le hace un examen minucioso, se obsorva p2rdida de la
memoria vy confabulacidn. En la prinera scnana es  comdn la
precencia de fiebre hasta deo I9°C (2,13).

Segqin  la situacitdn neuroldgica de los enfermos existe una
clasificacibn, atil para su futuro manejo gquirdrgico y valoracidn
del pronbstico, gue sefalal

Grado 1! los pacientes estin asintomdticns, en estado de alerta,
orientados en las tres esferas (persona, tiempo Y espacio).
Tienen discreta cefalea, ligera rigidez de& mnuca Yy ninauna
deficiencia sensitiva o motora.

Grado 2: los pacientes fienen cefalea wmoderada o intensa vy signos
de irritacibn meningea 1importantes, discreta alteracion del
estado de conciencia y ninguna deficiencia neurolbgica de no ser
pardlisis de los nervios craneales.

Grado 3! los enfermos estdn somnolientos, confusos o tienen
deficiencia focal moderada.

Gr-ado 4: los pacientes estan estuporosos, won hemiparesia
noderada o intensa, posiblemente can rigidez inicial de
descerebracion vy con alteraciones vegetativas.

Grado 5! -los enfermos estén en coma profundo con rigidez de
descercebracibn y aspecto de moribundo (Hunt y Hess) (L),

Entre los estu. .oz de laboratorio Yy gabinete estan  las
angiograflas carotidea y vertebral, gue son las fornas Optinas de
denostrar un aneuriswa. Una tomografia axial computarizada (TAC)
detectard un codgulo sanguineo localizado dentro del cerebro, en
el sistema ventricular o en el espacio subaracnoideo adyacente al
aneuwrisna roto.

El 1liguido cefalorragulden (LCR) contiens mucha sangre vy el
nomero de eritrocitos alcanza cifras hasta de  {,000,000/mm3 o
mas; la presidn esta aumentada, puede alcanzar cifras hasta de
1,000 mm H20 (2,13).

El tratamiento de los enfermps con aneurisma cerebral dependerd
del grado clinico en gue se encuentren, pero es predominantenente
guirtrgico,

£1 tratamienta wedico consiste en 2! control estricto de la
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hipertensibn arterial. Alsunas VEE®S B85 hecesario mantener
cierto grado de hipertensitn para que exista una mejor presion de
perfusibn cerebral o para prevenir el vasoespasno. Debe
utilizarse el reposo absoluto en cama, la sedacitn, los larantes,
los antiemg&ticos, antifibrinoliticos, vy control estricto de
liguidos para reduciv al minimo ¢l peligro de agravar el edema
cerebral. Se deben hacer las correcciones necesarias de
glectrplitos séricos, asl como de trastornos de la coagulacion.

En caso necesario la administracibn intravenosza de urea
hiperttnica o manitol serd eficar para disminuir Jla presion
intracraneal en forma temporal.

Después de un reposo en cana durante seis semanas, se permite gue
el enfermo reasuma gradualmente su actividad v llegue a
reincorporarse a su trabajo &n cuatro meses (1,2,13),

El tratamiento guirtrgice esta encaminado a prevenir la
recurrencia de la hemorragia, wva gue en este trastorno as
caracteristico la tendencia a la recidiva de la hemorragia, o
que ensombrece el diagnbstico. A vetes el tratamiento guirdrgico
tambitn tiene por objeto el drenaje del codgulo
intracerebral. :

Hay procedimientos extracraneales como es la ligadura de la
carbtida primitiva en el cuelloj y procedimientos intracraneales
comb la coplocacibn de grapas; 0 la ligadura del cuello del
aneurisma por té&cnicas de microciruglia, Otros procelinientos
consisten en recubrimiento o taponamiento del saco aneurismatico
porr medio de masculo, aponeurosis, material plastico, injerto
arterial, uw obturacidbn del aneurisma vy ligadura del vaso
principal proximal al aneurisma (Z,13). ’

Con la experiencia lograda en £l curso de los afWns, se ha tratado
de obtener el ideal de la cirugla, mediante la exclusion del
aneurisma de la circulacibn sin sacrificar 1la arteria que le did
origen, 1o gue en el estudio realizado por Gomez-Llata et. al.,
se logrd en el 80% de los casos, y en esta forma se resolvid =]
problemna de manera integral.

En los aneurismas intracavernosos el tratamiento se realizo
mediante "atrapamiento" con ligadura de la cardtida interna en el
cuello cton pinza de oclusibn  progresiva, seguido por  acceso
transfrontal y clipadura de la porcitn suplaclinoidea.

Otrospacientes atendidos por Gbmez-lLlata et. al., fueron tratados
con  recubrimientos plasticos adhesivos del tipo del histoacril p
netilmetacrilato. En estos, el principal factor gue determind
esta forma de tratamiento, fue la presencia de vasbs que emergen
del domo del aneurisma y que se encargan de la irrigacien de
territorios importantes, en 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 (4).

Antes de proceder a la operacidn, deberd determinarse la
localizacidn, tamaho y forma del aneurisma por mnedio de la
angiografia carotidea bilateral (2,12),

En la actualidad se estd haciendo uso de la terapia endovascular,
para el tratamiento de diferentes entidades nospldgicas y
patolégicas. PMediante una mnetodologla que permite el acceso a
estructuras tanto extracraneales_couo_intragransales a traves del
abordaje de las arterias; se pueden introducir diferentes
farmacos o bien dispositivos sofisticados especlificos para
corregir la oclusidn de los aneuriswmas, o la dilatacion de los
vasos previamente estenpsados.

La terapia endovascular oclusiva en caso de ansurisma, dependera
de la localizacibn de este, puesto gue existen aguellos gue por
su  localizacidn a nivel de la base del crdnep no son accesibles
al neurocirujanc vy reguieren una mejor valoracidtn para determinar
si una cardbtida puede ser suprimida o no. En este caso su cohtrol
s& lograra mediante l1a utilizacion de globos v registro
electroencefalogr&fico (EEG)., De esta manera se ocluye con
segur-idad €l vaso sin provocar mas daho  (14).

El pronbstico es mejor en los pacientes con grados clinicos 1 y 2
ya que la mortalidad es del S0% en el primer sangrado. El resto
hacen coagulo gue tapa el aneurisma pero gue se vuelve a abrir a
los 1S dlas, entonces la mortalidad aumenta al 28% (1{,15),

Las principales complicaciones de lps aneurismas cerebrales son:
hemporragia intracerebral, hidrocefalia por efecto de masag
hematoma subdural (5,8), y espasmo vascular cerebral. Estas
complicaciones hacen impredecible, a pesar d& una  tecnica
gquirurgica depurada, el porvenir de estos enfermos, sobre todo
cuando han sido intervenidos guirurgicamente de manera temprana
cotrn  hemorragia subaracrnoidea importante ¥ gue & pessar de no
haberse demostrado por angiografla espasmo cerebral el curso
post-operatorio va acompanado de deterioro progresivo en  formna
parcial o global de las funciones neurolbdgicas secundario a
espasmo cerebral e infarto.

f.os resultados publicados por kassel, Sano y Saito y Susuki,
indican que el riesgo operatorio es menor en el segundo o tercer
dia que sigue a la hemorragia y gue se incrementa a partir del
seéptino dia. Se ha sugerido que &1 espasmo arterial es mas
frecuente a partir del tercer dia del sangrado, Yy gue s
consecuencia de una arteriopatia progresiva (4).



Aneurismas Gigantes

Son una categoria especial de aneurismas Que pueden ser
estudiados por separadao, Los aneurismas gigantes son aquellos
que tienern un didmetro mayor de 2.5 c©m. Rara vezr son causa de
H3A, henorragia cerebra 0o  hemorragia intraventricular.

Usualmente se comportan como lesiones gue ocupan espacio, Yy
pueden causar compresidn a estructuras cerebrales o nervios
craneales adyacentes o bien pueden invadir estructuras bseas,

Frecuentemente se& encuentran depbsitos de calcio en las paredes
de los aneurismas gigantes, gque pueden causar trombosis parcial o
total., En 1la radiograftla de craneo o en la TAC los aneurismnas
gigantes diflcilmente pusden ser diferenciados de otras lesiones
como los craneofaringeomnas, meningiomas, guistes dermoides y en
pcasiones hasta de los glioblastomas.

La localizacibn mas frecuente de 1pos aneurismas gigantes es la
porcitn  cavernosa de la arteria carotida interna, 1a arteria
pftalmica, ta arteria cerebral media Y el sistema
vertebrobasilar, Alrededor del 12% de los aneurismas gigantes
ocurren en el sistema vertebrobasilar, y frecuentemente donde se
originan las arterias vertebrales y las cerebelosas postero
inferiores, También la unidn de la vertebrobasilar y la punta de
la arteria basilar son sitios frecuentes de aneurismas gigantes
en el sistema vertebrobasilar,

La angiografla zerebral siempre es necesaria para diferenciar los
aneurismas cerebrales gigantes de otr-as lesiones, especialmente
con localizacidén en la fosa posterior.

Los anreurismas gigantes pueden ser clasiticados de acuerdo a las
caracteristicas de la pared vastular en: aneurismas no
trombosados, parcialmente trombosados y tompletamente
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. Otasiobnalmente
pueden tener una densidad igual que las estructuras cercbrales
adyacentes. Generalmente no hay edema alrededor del aneurisna.
Todos los aneurismas gigantes no trombosados se observan mejor en
la TAC obtenida con medio de contraste. El tamafip Que se observa
en la TAC puede ser bien relacionado con €l gue s& observa en la
angiografia cerebral. En 1a TAC de algunos pacientes con
aneurisma gigante se puede observar una lesitn inespecifica que
ocupa espacio.

Los aneurismas gigantes parcialmente trombosados son el tipo mnas
comiin de aneurismas gigantes. En la TAC aparecen en forma de
anillo o de masa oval con densidades mixtas, v es la tnica forma
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de canocer el verdadero tamaho de estos aneurismas.

Los aneurismas gigantes completamente trombosados pueden estar
claramente circunscritos en la TAC, Yy aparecer comb nancha en
forma de anillo o bien pueden observarse comno lesiones
calcificadas con densidades variables.

Los aneurismas gigantes completamente trombosados, pueden estar
parcialmente calcificados vy en la angiografla cerebral puede
observarse una lesibn  avascular Que  ocupa espacio. El
diagnbéstico de estos aneurismas frecuentemente solo se  hace
dur-ante la cirugla o la necropsia (3).
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Infarto Cerebral.

El vasoespasmo es una complicacién frecuente de los enfermos con
rotura de aneurisma cerebral. El vasoespasmo alln ho ha podido ser
bien demostrado ern la TAC, sin embargo los cambios de isgquemia €
infarto que produce este vasoespasmo, pueden ser detsctados
tempranamente en seis W ocho horas después del ictus., Los
infartos agqudos aparecen como &reas pobremente definidas con
bordes irregulares y bastante atenuados.- Pueden ejercer efecto de
masa en los tejidos edematizados.

lLa localizacibn del infarto depende de l0os vasos sangulneos
involucrados en el vasoespasmo v usualmente suceden en
territorios vasculares gue son distales al sitio del ansurisma.
El 1limite del infarto puede establecerse aproximadamente dos
semanas despuds de que sucede el ictus. En contraste se pueds
observar - en el 50% de los infartos cerebrales una mejoria entre
la segunda y la quinta semanas después de gus este sucedes (2).

El infarto cerebral es la tltima consecuencia de la anpoxia del
tejido cerebral. Resulta de wuna combinacibnm de tactores
anatémicos y furcionales. La relacidn entre la oclusidn vascular
y el infarto varla segan ! sitio de la ocliusion, €l tamaho de la
arteria y la circulacidn colateral. Una arteria cervical o
intracraneal ocluida puede producir un infarto en dos o tres
territorios arteriales, por las wvariaciones del poligono de
Willis. La oclusisn sintomatica de las grandes arterias
cervicales es mds frecuente en las personas no hipsrtensas, en
relacitn a la oclusiodn de las arterias distales de tamaho medio,
que es mas frecuente en enfermos hipertensos.

Clinicamente debe diferenciarse entre infarto embolico Y
trombdtico, Los infarios embdlicos suelen ocurrir durante las
horas de vigilia, el d&ficit es inmediato, pueden aparecel” crisis
epilépticas al inicio vy los sintomas corticales son (T=%-1
frecuentes, La presentacidn clinica es mas  dramdtica y
catastrdfica en las lesiones embdlicas gque en las tromboticas.
Los infartos trombdticos ocurren durante &l suelo, pueden tener
presentacibn intermitente o lentamente progresiva. E1 déficit
neurolbgico del infarto trombdtico o embdlico, wvarla de acuerdo
con el territorio cerebral afectado, presentandose los slndromes
arteriales cerebrales.
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Sindrome de la arteria carotida interna y de la arteria cerebral
media:

El cuadiro neurnlodgico en ambas arterias susle ser el de una
hemiplejla, gque puede asociarse a defectos del campo visual,
agnosia, dé&éficit scnsitivo parcial o completo ¥ alteraciones del
habla si ¢z atecta el hemisferio dominante., Todos estos sintomas
dependen del tamatio del territorio cerebral afectado. La ceguera
ipzilateral con d&ficit mwmotor contralateval, no es frecusnte,
pero cuando sg presenta ayuda & diferenciar entre la eclusibn de
la srteria cardtidas interna y la werebral media. Cuando se
afzctan simultérneamente los territorios de la arteria cerebral
anterior ¥ de la cerebral wedia, debido a 1la circulacitn
insuficiente por la comunicante anterior, se produce un infarto
masivo cobn edema cerebral que suele situar al enfermo en  estado
de coma.

El 80% d¢% los caspns de infarto cerebral es secundario a trombosis
cerebral la gue ocurre con mayolr frecuencia después de los SO
ancs, ¥y la causa fundamental es la ateroesclerosis (1,16).

Er todos los pacientes con enfermedad vascular cerebral se debe
realizar  una TAC, para localizar la legsidn y para descubrir la
exictencia de hemorragia intracerebral profunda no sospechada,
quz frecuentemente sinula una lesidn isguénica.

El +tratamiento del infarto cerebral incluye: regulacitn de la
funcibn  cardiopulnonary intentar reducir el edema cerebral gue
resulta de la combinacibn de edema intracelular citotoxico e
intersticial vasogénico, utilizando basicamente glicerol en dosis
de 1.5 gr/kg cada 29 hrs., Yy los esteroides en dosis de 16 a 20
mg durantes 10 dias. Los anticoagulantes estan indicados en ia
enfermnedad vascular cerebral progresiva en el territorio
vertebrobasilar o en el ataque isguémnico transitorio, debido a la
pressncia  de placas de ateroma en cualguier territorio vascular
en enfermos en los que los procedimientos guirdrgicos no son
accesibles o0 estan contraindicados, pero requieren una estricta
valoracion (1),
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Tratamiento y Participaciotn de Enfermeria en los tres niveles de
atencibn:

La prevencitn es sin duda el mejor enfogue terapiutico posible
para los diferentes tipos de Enfermedad Cerebro Vascular (EVC),
por 1o gue deben adoptarse las medidas adecuadas para mwoditicar
aquellos factores que predisponen a algunos individuns & esta
entermedad o gue incrementan €l riesgo de la misma,

El factor de riesgo was importante para €l infarto 7y la
hemorragia cerebrales e&s la hipertensibn arterial sistémica
(HAS), vy no hay duda de gue la reduccitn de la presion sangulnea
hasta rornalizarla también reduce el riesgo de ntras
complicaciones.

La suprezsion del tabaco puede ser dtil, al igual qgue =l
tratamiento de la diabetes, evitar la fiebre reumatica, el
mantrpimiento de uwn neso normal, el ejercicio regular, la
normalizacion del patrdn lipldico, evitar hasta donde sea posible
el uso de anticonceptivos orales o parenterales, la vigilancia de
los tiempos de ceagulacidn en aguellos sujetps que por  algan
motive reciban anticoagulantes, log enfermos con anormalidades de
los ruidos Y ritmo cardiaco o con anomalias =n el
electrocardiograna (ECG) deben ser sometidos a tratamiento
oportuno; la vigilancia estrecha de los enfermnns
postguirtirgicos para evitar la calda excesiva o prolongada de la
tension arterial (TAY, asl como de los individups sometidos a
diversos mdtodos diagndsticos o terapéuticos (1,17,1&,19),

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

I} Tratamiento general: incluye los recursos gue @vitan o
corrigen conplicaciones extraneuroldgicas, entre los gue estan:

a) Cuidados respiratorios! se debe evitar la acumulacibn de
secreciones mediante su aspiracibn periddica, la rotacidn del
enferno cada 2 horas, v la administracibtn de antibidticos en caso
de infeccibn broncopulmonar; si  se presentara insuficiencia
respiratoria puede ser necesaria la intubacidn orotragueal y la
asistencia ventilatoria,

b) Cuidados cardiovasculares: se debe corregir con -prudencia-
la HAS cuando es acentuada, asl como 1la insuficiencia cardiaca
v las arritmias,

c) Cuidados de2 los reguerimientos metabdlicos! sostener el
equilibrio hiidroelectrolitico ¥ el aporte caldrice,
administrando al enfermp soluciones intravenosas y una dieta
equilibrada de acuerdo a sus necesidades y posibilidades,
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d) Cuidados vesicales: puede requerirse  del cateterismo ©
sondeo a permanencia

In Trataniento especifico: incluye lns recursos gue evitan b
corrigen complicaciones neuroclégicas y extraneurologicas:

a) Exploracibn neuroldgica de enfermeria:
1) Valoracidn del estado de conciencia
2) Valoracibn pupilar
3) Valoracibn de sighos vitales incluysndo presidn  venbsa
central (PVC).
4) Valoracion de la sensibilidad
5) Valoracion de la motricidad
4) Valoracibn de los pares craneales.

Con base a los hallazgos encontrados en dicha exploracion, se
continua con:

b) Mantener vias akreas permeables;, va sea con canula de Guedel,
intubacidn o tragusostomia, segln las condiciones del enfermo, V¥
evitar el actmulo de secreciones mediante su  aspiracidn con
técnica aséptica,

c) Manterner via venosa permeable mediante la colocacion de
cat&ter central, con el objeto de completar la valoracidgn del
estado hidroelectrolitice del enfermo Yy prevenir el edema
cerebral.,

d) Cuidados vesicales: generalmnente sg requiere del sondeo a
permanercia para completar €l control estricto de liguidos, asi
como  para la valoracibn de la dernsidad urinaria, ¥y porgus
frecuentemente estos enfermos no controlan esfinteres.

&) Alimentacibn: de acuerdo & las condiciones del enfermo, G
llevard a ecabo por via oral, sonda nasogastrica, sonda
nasayeyunal o por via parenteral. La alimentacidn debe de ser
adecuada en calidad y cantidad, de acuerdo &los requerimientos
de proteinas, carbohidratos, grasas, minerales, vitaminas y demas
nutrientes que necesite €l enfermno.

$) Cuidados a la piel vy al sistema musculoesguelético! el aseo
y bienestar del enfermo es de suma importancia vy se llevara a
cabo de acuerdo al estado general de éste. La piel de todo el
cuer-po debe lubricarse con locidbn o crema humectante, o con
aceite de girasol, ya que 1a estancia hospitalaria
prolongada ocasiona desnutricion, deshidratacion y  resequedad
de la piel. La movilizacibn periaddica y los cambios posturales
minino cada 2 horas se deben de llevar a cabo conservando
ia alineacidn corporal para prevenircontracturas, deformidades,
luxaciones o fracturas, asl como para prevenir escaras ¥
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proporcionar mwasaje y descanso al enferfo.

g) Administracion de medicamentos! 1os principales farmacos gue
se requieren en la atencidn de estos enfermnos son:

1)  Agentes hiperosmolares! son dtiles pavra disminuir el
edema cerebral, los m&s usados son glicerol por via
oral (VG) a dosis diaria de 1.5 gr/kg., dividido en
cuatrotomas, o &l manitol al 20%, que esta indicado
solo cuwando hay signos de herniaciin cerebral,se usa por
via endovepnosa (IV) & dosie de {1 a 1.5 gr/kkg adwministrado
et 30 minutnos. Los esteroidestambi&n pueden ser Gtile§9ara

digminuwir el edema cerebral. El mwmas usado es la
dexametasona V0 o IV a dosis inicial de 10 mg. ¥ luego
=

S mg. cada & horas.

2) Anticoagulantes: tienen indicacisn precisa especialmente
en el "intfarto en progresitn' para evitar su extension, o
en el infarto embblico para prevenir la recurrencia
embdlica.En ambos casos se inicia con heparina IV y se
continuwa con cumarinicos VQ,, bajo wvigilancia estrecha
de los tiempos de coagulacidn., Estos medicamentos estan
contraindicados en la EVC hemorrdgica.

3) Antibitticos: para tratar la o las infecciones guepadezoa
el enfermno. -

4) Antiem&ticos: en caso de nausea y/o vomito.

5) Antihipertensivos: para tratar la HAS, en forma aguda
o cronica.

6) Anticonvulsivos: para el tratamiento de las crisis
epilé&épticas,

7)  Laxzantes: para facilitar la evacuacidn intestinal sin
esfuerzas.

8) Antidiarreicos:! cuando se presente diarrea.

9) Sedantes! en caso dz agitacidn psicomotriz
(1,16,18,20,21,22),

111) Tratamiento de rehabilitacidn: es de suma importancia gue
la rehabilitacibn se inicie desde la fase aguda de la
enfermedad, para favorecer la independercia psicolsgica vy fisica
del enfermp. La movilizacidn pasiva de cada una de  las

articulaciones principalmente del lado paralizado, debe
comenzarse precozmente, En cuanto las condiciones del enferno
g permitan, se debe iniciar la fisioterapia para la
recuperacidn motora de los miembros pléjicos, 1a cual se
mantendrd durante meses, con el objeto de reiniciar la marcha.
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entermo,

se

debara

De acuerdo a la condicidn clinica del

rehabilitar la dzglucion, el lenguaje, la vejiga, €1 intesting vy

dewrads pardlisis, 'L51<5, piszlas o &lteraciones gue haya

gcxsionado la sniernedad, Sz debs de tensr en cuenta que  1as

principales responsabilidades da la enfermera en lo que

respecta a rehabilitscibn son:

a) Tmpedir deformidades v complicacionss.

b)Y Inigiar, spnsshar familiarze en  las
sctividedes diarias

c) Enviar &1 enfsrmo  y fenmilisres & personss o instituciones
idbnezas para continuwar la tzrapia en forma integral, asi
coms  para vigilar, ABEBOF A, apoyar 4 supervisar la
ssistencie adscuadas (18,23,34,25,26,27,286,2%).
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FACTORES PSICOSOCIALES.

En 1977, Erngel al desarrollar e! nodelo biopsicosocial  de
enfernedad, reconocid que todas las enfermedades tienen
componentes bioltgicos, psicoldgicos y sociales., Engel considera
que cada individup estd compuesto por sistemas ¥y &S, & su  ver,
parte de sistemas exteriores de mayor tamaho. Cada persona esta
compuesta  por woléulas, cé&lulas vy darganos. Cada persbha s
también miembro de una familia, una comunidad, wuna cultura, una
macidn y un mundo. Cada sujeto tiene una estructura biologica,
psicoldgica y social que pusde afsctar a los otros niveles del
sistema vy viceversa (20).

En el &rea de la neurnlogla, al considerar el nodelo
biopsicosocial de enfermedad seobtiens una utilidad sobre todo
para ayudar & decidir las medidas terap&éuticas gue deben
aplicarse, Pues 51 sufrir un  infarto al mwiocardio resulta
aterrador desde ur principio, padeter una enfermedad
neurolégica severa repercute en la esfera emocional muy
significativamente. La deficiencia funcional gue se manifiesta
conforme evoluciona el padecimiento, esto es, la dependencia
permanente qgue puede causar la alteracitdn del sistena
nervioso, la necesidad de atencitn en uwna institucion de
especialidad ¥y la incertidumbre de 1los resultados del
trataniento, son so0lo algunos de los factores generadores de la
angustia que experimenta el enfermo de inmediato, pues tan

pronto como 1llega & la sala de urgencias o de hospitalizacion
encuentra otras amenazas inesperadas y su  temor se incrementa
(31).

La enfermedad es en si una seria amenaza para la supervivencia y
seguridad de cada individuo, Puede privarle de su capacidad
para cuidarse & sl mismp al afectar su vida de relacidn., El
estar hospitalizado 1o separa de sus fuentes acostumbradas de
satisfaccidn, como son el hogar, el +trabajo y 1la familia,
La enfermedad puede imponerle cambios impertantes en su  estilo
de wvida, pues lo convierts en un ser dependiente de los demads
(32).

El diagnostico de una enfermedad grave o de una afeccien al

sistema nervioso se considera como wh acontecimiento
productor de tension D estré&s. Lo gque es grave para la
persona ya gue adopta ciertas formas de conducta de defensa o
adaptativa que se manifiestan por diversas reacciones

psicolbgicas (30).

La enfermedad produce diversos cambins psicoldgicos. Estos
cambios se wmwanifestardn en menor o mayor grado de acuerdo a la
ocupacidn, antecedentes culturales, posicion socicecondnica, vy
del apoyo que reciba el enfermo por parte de su familia,
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Es frecuente que =l individuo presente una serie de
reacciones empcionales a 1a enfermedad recientemente
adguirida. Dentro de estas reactiones estd la negacion. Quizd se
rehuse a aceptar sus nuevas limitaciones, o bien, puede sentir
excesiva confianza injustificada en  una posible recuperacion
re&pida, El entermo puede evolucionar a un estado de
depresibn. Este periodo depresivo es una estapa necesaria para
hacer las adaptaciones regueridas en la vida,

Después de la etapa depresiva y de pesadumbre, generalmente se
aprecia un periodo de ajuste y adaptacién. Con el tiempo el
sujets se va acostumbrando a su estado vy lo tolera nejor.
Comignza & percatarse de que la desesperanza €5  indtil vy
comprende que debe adaptarse al estado gue la enfermedad le
provoca. La aceptacion de las limitaciones impuestas vy la
participacibn del enfermo en el programa terapdutico, son
basicas 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).

lLas reacciones de estrés producidas por la enfermedad brindan un
modelo para la integracitin de las perspectivas bipldgicas,

psicolbgicas vy socioldgicas, La propia palabra "gstrés®
(sobrepresidn, tensidn) implica una sobrecarga de los sistemas
gque se alteran si se ejerce spbre ellos tensibn suficiente. El

incremento de la actividad con objeto de hacer frente al estrés
en un sistema gue estad a puntpo de fallar puede interferir con la
funcibn de los otros sistemas,

Los sistemas bioldgico, psicolégico y social estadn relacionados
entre s1, de modo que la sobrecarga de uno hard impacto sobre los
ptros (30).

Una parte extraordinariamente importante de la enfermerlia en la
atencidn de los enfermos neuroldgicos es ayudar al paciente a
superar la gran tensibn emocional gque acompawa a las afecciones
del sistema nervioso. Esta ayuda es esencial no salo  por
compasidn, sino tambi&n porque la tensidn emocional afecta en
torma adversa la evolucitn clinica del padecimiento (21).

Ayudar a la recuperacibn de la pesrsona gque sufre un  "ictus”
o controlar Y ayudar al paciente a enfrentarse a una
enfermedad neurnldgica es esencialmente uha funcion de

enferneria. Una enfermera profesional debesupervisar tecnologia
compleja, proporcionar informacibn y educacidn sanitaria., Debe
esforzarse por tener una comprension holistica de las
necesidades de los pacientes, esto incluye la empatia (331,

Una de las responsabilidades de mayor importancia de la
enfermnera, es la ddentificacidn vy el tratamiento de la
ansiedad, la depresitin y otras respuestas embcionales que afectan
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la evolucidn clinica del paciente ¥y su rehabilitacién ulterior.

La enfermcsra deberi ser capaz de reconocer signos verbales ¥ no
verbales que sugieran tensibn emocional. Debe conocer tambidn,
los mecanismos basicos fisiopatoldgicos de las emociones, para
ayudar al paciente a enfrentarse a este tipo de problemas (32).

Las enferneras deben comprender la conducta de los pacientes vy
los familiares, vy ayudarlos a gque acepten su situacidn de la
wmejor manera posible. De esta forma se proporciona una atencibn
eficaz a los pacientes emocionalmente afectados.

Se debe tener en cuenta que la recuperacion de las
entermnedades organicas del sistema nerviost nd siempre €S
seguida de restablecimiento funcional compieto. lLLas necesidades

de rehabilitacion de estos pacientes suelen ser complejes, ya que
su  solucion requiere terapédutica fisica, orientacidon vy 9guia,
oportunidades recreativas, Y reeducacibin gue susle ser
dificil y complicada.

La actitud de los familiares del paciente puede ser poco
amistosa. Frecuentemente muestran wna conductta de reserva y
tensidn, asi como falta de comprensidon. El eguipo de salud debe

establecer con la familia una relacibn adecuada, para asi
tener conocimiento de sus sentimientos y problemas (18},
para esto, es necesario considerar las necesidades humanas

badsicas que corresponden a tres categorias:ifisicas, emocionales
vy sociales.

Necesidades flsicas: se relacionan estrechamente con la funcidn
corporal ¥y se describen a veces, como  impulsos  primarios
fisiolbgicos como son: el impulso sexual o el inmpulso de hambre.
Las necesidades flsicas son consideradas innatas, es decir
necesidades con las que todos hacemos.

Entre las necesidades flsicas mas comunes se encuentran: ia
necesidad que tiene la persona de alimento, v gue incluye agua,
oxlgeno y nutricion. Reguiers también de vestido y albergue para
proporcionar calor vy proteccidn al  cuerpoj necesita ademas un
medio adecuado para la eliminacidbn de excgretas, asil como
actividad o estimulacibn sensorial y motora, incluyendo el
placer sexual, ej=-cicio flisico y reppso.

Ciertas necesidades fisicas u organicas se demandan
directamerte. Por ejemplo, cuando nuestro organismo necesita
alimento o agua, sentimos hambre o sed. En cambio, hay
necesidades fisi:as que soblo se sienten cuando existe

interferencia de olguna indole. Como  por ejemploy reguerinos
mayor cantidad dz aire cuando s - reduce o se corta nuestro
suministro de oxigens

El  ser humano taabi tiene otras necesidades filsicas, pero no
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estd consciente de ellas, ya gue no estan sujetas al deseo fisico
o necesidad de satisfacerlas. Por ejemplo necesitamos vitaminas,
pero solo nos percatamos de =1lo por los efectos posteriores
debidp a su carenciad! experimerntamos fatiga o ceguera nocturna,
como resultado de la falta de vitamina A o B,

Las necesidades basicas mas importantes de los enfermos crdnicos
son las emocionales y sociales (38).

Mecesidades emocionales: estas necesidades, as! como las
fisicas, desenpefan un papel importante en la motivacion de 1la
conducta, v la frustracidbn de ellas provoca graves trastornos
en la misma.

Es dificil identificar separadamente las noccesidades cemocipnales
de las flsicas va gue estan estrechamente unidas,

Las necesidades emocionales comunes sond

~ La necesidad gue tiene una persona de ser amada vy ' amar a
ptras. Mecesita la aprobacibdn y estimacidn de los demds.

- La recesidad de ser reconccido vy respetado como ser humano.

- La necesidad de ser autosuficiente.

- La necesidad de ser hecesitado vy deseado.

- La necesidad de& ser productivo en el trabajo y tareas
creadoras.

Necesidades sociales! su satisfaccion surge d&  la cultura
o de la sociedad en la gue se desenvuelve cada ser. También
estan estrechamente unidas a las necesidades flsicas y

empcionales y a menuwdo no pueden separarse de ellas.

La madre es la primera maestra de costumbres sociales, pero el
nitio aprende tambié&n del padre, de la famnilia, de los amigos vy de
otros miembros de su ambite social.

Las necesidades sociales mas comunes son:

- La recesidad que tiene la persona de identificarse o de
pertenecer a un grupo sotial.

- Necesidad de educacion y/oc aprendizaje.

- Necesidad de religibn o culto.

- Mecesidad de recren o juego.

Las necesidades sociales también se satisfacen por la interaccion
con otras personas como son los miembros de la comunidad v los
grupos sociales, ademds de los wiembrus de la familia.

31 a una persoha se le niega la satisfaccidn 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 €l desempehpo de su
papel como miembro active de la sociedad.
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LLa necesidad de aprendizaje y educacidn cowmienza al nacer, e
relacipna estrechamente con la supervivencia y segurid.d de una
persohna.

Con respecto a las necesidades religivsas o espirituales,
algunos seres humanos creen en una fuerza o fuerzas exteriores
a ellos. Puede ser un poder divino, como Dios, Buda o Ala

motivo de culto en una religibn organizada.

La necesidad de recreo se  asocia con relajacidn, diversion,
disfrute, v es un aspecto esencial en la vida de toda persona.,

Asl pwes; cualguier programa individual de tratamiente o plan de
cuidado del enfermo se encamina & la satisfaccion de necesidades
vy su eficacia puede medirse por el resultado satisfactorio
obtenido en su aplicacion.

Un enfermo tiene necesidades humahas comuhes porque s una
persoha. Tiene rnrecesidades individuales porgue es  dnico, v
necesidades especiales porgue esta enfermo, Es responsabilidad
de la enfermera prestar la ayuda posible que s& requisra para
satisfacer las nscesidades del paciente.

La enfermera debera determinar estas necesidades, Yya  gue
estan estrechamente unidas vy pueden desencadenar graves
trastornos. Por ejemplo, 1la ansiedad intensa durante los
pr-imeros dias que siguen a la presentacion de los signos vy
sintomas de la enfermedad neuroldgica, es un grave riesgo,
pues las respuestas fisioldgicas a la ansiedad son
fundanentalmente reacciones del sistema nervioso autbnono con
indole de defensa. Incluyen ut aumento en las fretuencias
cardiaca vy respiratoria, cambios en la presibn arterial vy
temperatura, relajacibn del misculo liso en vejiga e
intestino, piel fria, diaforesis, midriasis y mucosas orales
resecas.

Las respuestas corporales a la ansiedad estimulan al principio
la preparacidn y la capacidad patra funcionar. Pero a medida que
la reaccidin se hace mas intensa, disminuye la preparacidn, se
reduce ©o deforma la percepcibn vy disminuye mucho la capacidad
para concentrarse.,

La ansiedad es una respuesta normal en los estados de alarma o
amenaza. Es una reaccitn emocional a la perececpcidn del peligro,
real o imaginario, con repercusiones fisiolbgicas, psicologicas v
de la conducta. Ansiedad y temor suelen usarse como sinbriimos,
sin embargo, temor por lo general se refiere & una amenaza
especifica. La persona que experimenta ansiedad puesde sentirse
inguieta y aprensiva con un sentimiento vago de miedo (32)., El
miedo &5 la respuesta efsctiva a un peligro externo real v
actual, v desaparece cuando se elimina la situacitn amenazadora,
ya sea porgue el irndividuo la conguista o porgue escapa de ella.
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El peligro mas frecuente es la amenaza a la integridad fisica de
la persona. Esta amenaza puede ser en forma de una enfermedad

o de un  atague +Flsice externo {34). lLos sentimientos de
desesperanza e ineptitud suelen presentarse  junto con una
sensaciotn de enajenacion e inseguridad. La intensidad de
estos sentimientos puede ir desde moderada hasta 1o

suficientemente grave como para causar panico y puede aumentar o
disminuir por la relacibn interpersornal,

Se han realizado estudios donde se ha observado gque 1a principal
fuente de ansiedad es el riesgo de muerte sdbita. Como
consecuencia, es mas probable gue s& observen signos de ansiedad
durante los primeros dlas de hospitalizacion., Cuando los signos y

sintomas se repiten [a] cuando se requieren procedimnientos
espaciales. Curiosamente es probable que no exista relacibn
definida entre la ansiedad y la gravedad del padecimiento.
Se& puede decir gue la ansiedad depends mads de la +forma  en
que el paciente perciba la amenaza a su vida gque de la

gravedad misma del padecimiento.

tos enfermos buscan con insistencia apoyo en cualguier forma.
Esto es wnwy importante desde &l punto de vista de enfermsria,
Por ejemplo: si les es posible preguntan a la enfermera ura
v otra vez acerca de la enfermedad que padecern, 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
con el afdn de ser tranquilizados. Lo gue pudiera parecer
curinosidad intelectual es por lo general un signo de ansiedad.
La entfermnera debe ser capaz de valorar el nivel de ansisdad del
paciente de manera gue pueda disminuirlo eficazmente. Debe tomar
en cugnta gue la persona aprensiva sufre y estd incomoda,
pues tiene dificultad para dar o recibir informacion de
cualguier clase, En cuanto a asuntos relacionadoscon la salud
el paciente entiende poco vy exagera o deforma lo gue oye.

Los medios especificos usados para hacer frente a la ansiedad
eficientes o nd , varlan segun los individuos v 'la situacion.
FPor ejemplo, una persana acostumbrada a dominar su ansiedad por
métodos activos, si se le somete a reposo absoluto o aislamiento
s¢ vera imposibilitado para satisfacer su ansiedad y por lo tanto
recurrird a nedidas 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 tranguilidad haciendo
resaltar lbs factores ppsitivos de su situacion.

- Debe reconocer las situwuaciones que puedern desencadenar ansiedad
y advertir los signos +fisiologicos, emobcipbnales vy de la
conduecta relacionados con &sta.

- Debe animar verbalmente al paciente a reconocer y expresar su
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ansiedad.

- 81 la causa de la ansiedad es externa. fPor ejemplo, mala
orientacibdn en la sala de atencidn o ruidos vy escenas
molestas, la enfermera deberd tomar medidas para modificar
estas situaciones osi esto no es posible, ayudard al paciente
a comprender y hacer frente a sus reacciones.

- Animarad al paciente a comunicar {de la manera posible) su
experiencia inmediata con frases directas, por ejemplo:
"digame que sucedid” o "qué fue lo que pasd’. Los
pacientes suelen necesitar ayuda para describir sus
reacciones ¥y pensamientos, Preguntar inicialmente " por qud
estl ansiosp?” guizd se obtenga una respuesta o quizd no.

La persona puede estar demasiado temerosa ©o insegura para
comunicarlo. Tal vez no sepa por gQud estd ansiosa o pueda
ofenderse por la pregunta.

- Ayudarad al paciente a enfrentarse a lo gue ya es una amenaza

especlfica, Puede ayudarlo a revalorar la situacion vy
su  respuesta a ella. Muchas veces &l solo hecho de
compartir un sentimiento disminuye su intensidad. La
enfermera preguntard qué suele hacer para dominar suansiedad
vy le ayudark a emplear medios semejantes o distintos. La

presencia filsica de la enfernera puede ayudar mediante el
empleo apropiado del tacto e inflexiones de la voz (22).

Urn aspecto de especial importancia gue el personal de enfermeria

siempre debe de tener presente en la atencibn de los enfernos
neurpldgicos, s considerar la ansiedad intensa gus sufren
estos pacientes por la inposibilidad de comunicarse
verbalmente, o para entender 1o gue se les dice, asi como
la dependencia funcional de la que pueden ser victimas por la
ateccitn al sistema nervioso, por 1o que s de extrema
importancia que las enfermeras gue los atiendeny conozcan 1a

fisiopatologia de las diferentes enfermedades neuroldgicas. De
esta manera y con base gn estos conocimientos proporcionen  la
ate‘?ibn adecuada gue requieren estos enfernos.

El mecanismo de defernsa gque se observa con mayor frecuencia en el
ejercicio mwédico 9general es la negacion. Consiste en evitar

la percepeibn de alguna realidad dolorosa. Se logra
mediante la interrupcidn de la comprensidn consciente del
significado y las implicaciones de lo que se percibe, en eéspecial
rehusandose a asimilar la importancia de la nueva
informacibn (20)., La negacidn es un mecahismo del ego que
protege a la persona del hecho de reconocer los aspectos

dolornsps y molestos de la realidad, Disminuird su ansiedad,
sin embargo, la realidad de la percepcibn creciente de sintomas
puede forzarla a abandoanar la negacibn, Puede ser factor
subyacente en la conducta de pacientes que no siganm  los
regimenes terapéuticos vy guienes no acuden a lascitas D cambien
de mddico. La alegrla injustificada o la falta de interés por
los signos vy slntomas de la enfermedad pueden indicar negacidn.
Si 1a ansiedad, depresibn e 1ira, no se expresan en las
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situaciones que podrila esperarse, el paciente probablemente se
estd protegiendo por medio de la riegacidn, Hacer caso
omiso de ciertos aspectos de la realidad puede indicar negacibn
(321,

Aurique la negacion se considera una detensa "normal™, puesto gue
puede permitir una aceptacibn graduada de la malas nuevas, no
es conveniente si interfiere con la accibn razonada (30).

La negacidn suele recorocerse con base en explicaciones gue da el
paciente con respecto a sus actos. Por ejenplo, podrlza decirlie a
la enfermera que se siente bién y sin preblemas, pero es evidente
gue suda y su mnirada refleja angustia. El intento de darse de
alta, en contra de lo zconsejable, &s una wanifestacidn grave de
negacidn.

La enfermera al tratar la negacidn como problema  existencial,
debe valorar ¢l grado en que &z perjudicial, y de que formna
es beneficiosa. Con base en dicha valoracidn hace los juicios
de enfermeria necesarios e interviens en consecuerncia, La
enfermera no debe apoyar ni fomentar la negacibn. Solo debe
adoptar una actitud aseqgquible, de tal manera gue cuando el
patiente pueda abandonar su negaciodn, ella pueda ayudarle a
enfrerntarse a la realidad.

Otra reaccion inicial vy natural gue frecuentemente presentan  los

enfermnos s la depresibn debido a ia enfermedad y a sus
complicaciones. Al principio &l paciente experimenta un periodo
de afliccibn  durante el cual se lamenta de la pérdida de la
salud, Puede manifestarse por: anorestia, insomnio, apatia,

retraimiento v llanto.

La depresion mnoderada o intensa tiene signos caracteristicos
como: desinterés en ¢! medio, mwirada triste, lenguaje lento e
indiferencia.

Perindicamente &1 paciente sufre etapas de depresidn gue se
acenttan al regresar al hogar. Sin embargn, tal situacion puede
resultar pasajera, siempre v cuando el apoyo gue reciba de su
familia sea adecuado.

Se comprende gque los pacientes se muestiren abatidos cuando
empiezan a considerar las, implicaciones de una enfermedad
neurolodgica. Se dan cuenta que sus actividades, ingresos
econbmicos y forma de vida pueden verse afectados drasticamente.
Esta es una respuesta rormal v sblo adguiere importancia cuando
se prolonga o intensifica.

La entermera debe ser capar de valorar el grado de depresion gue

se manifiesta en el paciente. Le ayudars a superarlo mediante
las diversas formas de comunicacibn, Deberd explicarle que es un
mecanismo nornal de defensa ante su enfermedad. En rasoc de gue
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la depresibn no ceda o aumente, la enfermera motivara al enfermo
rmnediante apoyo y confianza para ayudarlo a vencer su depresibn.

Otra reaccidn que se observa en los enfermos como una manera de
dominar la ansiedad, particularmente en respuesta a amenazas,
atagues o lesiones reales o supuestas, es la ira.

Muchos sujetos que sufren de doler se irritan al decirles gue
esperern  por el medicamento. Ser despertado a medianoche para
aspirar secreciones o pars cambiar la ropa de la cama, acaba con
la paciencia de cualguiera,

Cuando un  paciente in-gresa al hospital suele presentar
aprensidn e incertidumbre por su diagnostice, tratamiento v
pronbstico. Como defensa puesde encolerizarse con la enfermera o

sumirse en un nutismo hosco.

La respuesta social a la ira es contraatacar, retirarse o evitar
la situacion. La respuesta inicial de la enfermera  hacia un
enferno enojado es tratar la situwacidn como lo haria si  sB&
sncontrara  en esa wmiswa circunstancia pero en el &mbito social.
Muchas veres ho =5 apropiado desde el punto de vista
terapautico. Se recomienda que s& aborde la problemadtica
del enfermo de manera tranguila, para conocer 1o que mas  le
molesta v darle la ayuda posible.

Otro de los mecanismpos de defensa que frecuentemente se  observa
er los enfermos =5 la regresibn. Pusde manifestarse por 1a
dependencia total durante urn tiempo mavor de lo usual ya gue &l
paciente no tiene interés en asumir responsabilidad alguna con
respecto a sl mismo.

La enfermera debe explicar alenfermo que su estado no  requiere
una dependencia total del personal hospitalario ni de su
familia. De esta manera la enfermera dard oportunidad al enfermo
para gque realice ciertas actividades dentro de sus limitaciones,
para gue &l mismo se d& cuenta de que tizne capacidades
residuales con las gue debe realizar todas las actividades que le
sean posible para reintegrarse a la vida.

Otra de& las reacciones gue normalmente presentan los enfermos
neurnldgicos 5 el temor a la muerte y a la invalidez., Ya que
se piensa gue sufrir wa enfermedad neurolbdgica amenaza 1a
integridad total del individuo y genera sentimientos de
autodevaluacion.

Esta amenaza hark& que el individuo trate de proteger lo ROGO
que cree que le qgueda, y se resignard a una vida de
dependencia.

Se debe revisar el plan de cuidados del paciznte en la fase
aguda, con el $in de evitar ciertas ideas errbrneas tales como:
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- Temor a la actividad
- Temor a las secuelas de la enfermedad
- Miedo a la incapacidad vy dependencia permanente.

Estas ideas erroneas pueden ser aumentadas por algdn miembro de
1a familia gue no se haya formado una idea real del
padecimiento. Un temor no disipado puede hacer gue el enfermo
se convierta en un invalido social y smocional.

Con el fin de evitar una mala interpretacibn gue pueda
aumentar el tewmor del enfermo, ia enfermera debe explicarles
tanto a &1 comt a sus familiares, sobre el padeciniento
¥y . los procedimientos gue se realizan para su tratamiento.

También es wmuy importante dar la inforwmacidn adecuada y oportuna
a los familiares sobre el estado fisico y emocional del enfermo,
ya gue €llos influyen nucho en los cambios conductuales gue &ste
pueda presentar (32).

El paciente vy sus  familiares pueden encontrarse frente a un
futuro dificil que dependerd de la agravedad de la enfermedad,
Ademas de los aspectos que anteriornente se mencionan, estan los
relacionados con  las condiciones ambientales, faniliares,
ccondmicas y sociales a  las que deberdn enfrentarse en su
comunidad.

Es deber de la enfermera educar ¥y orientar tanto al enferwmo
como  a su  familia. De ser posible tambitn a la comunidad

sobre las medidas mnas recomendables en la atencidon del enfermo.

Tambi&n sobre los posibles problemas gue les pueden sobrevenir

y las alternativas de solucibn de acuerdo a sus posibilidades
para que mnutuanente colaborenm vy participen en el bienestar de.
todos (35).
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RESUMEN DEL CAS0O CLINICO QUE SE PRESENTA

8e trata de un paciente del sexo femenino de 449 alins de edad gue
inicitsu padecimiento actual en octubre de 1988. Al estar en el
cine presenth sibitamente vision borrosa en elojo derecho, =a 1o

gue no le did inportancia, hasta gue en marzo de 1989, al
estar en  una  reunidn presentd visidn como “nublado” en el
pjo izguierdo Y Ccomo "obscuro” en el ojo derecho, pero

distingula imagenes. Al dia siguiente acudid con un pftalmslogo
guisn le indicb prednisona S0 wg/dlia con dosis de reduccion, asi
como tiaminal v gotas de sulfato de neomicina (fluforte) en el
ojo derecho. Esto 1a mwmejord notablemente.

Ern abril de ese aho abandond las consultas con el oftalwmdlogo.
Terla wvision normal en el ojo izguierdo vy con &l Djo derecho
solo digtirgula lu=z.

En  junioc de 1989 presentd dolor pulsatil en el ojo derecho,
con frecuencia w»no precisada. Eb ocasiones nhuseas. Al fijar
1a mirada tenla sersacion de "ojos encontrados’.

En agosto todavia referlia dolor ocular pulsatil, por 1o gue tomd
paracetanol+dextropropoxiteno+diacepan (gqual) por razbn necesaria
(PRM), Presentaba tambign amaurosis derecha. Fua 1o que le
motivb a venir al Institute MNacional de MNeurologla Y
Meurocirugla,

Cuando ingresdb a dicho instituto (42-VIII-198%9) se encontraba con
funciones mentales superiores (FMS) normales. Con perdida de
agudeza visual en el o0jo derecho (I1 par craneal), con
atrofia optica, papila palida y bordes bien definidos. El ojo
izguierdo norwmal, incluyerndo la visibn de colores. En la
campimetria se observd gue no identificaba objetos del lado
derecho. Los movimientos oculares estaban normales, parpados
noyrmales, pupilas de 2 mm., de didwmstro, con reflejos fotomctor
y consensual presentes, la convergencia se encontraba normal.

El resto de pares crancales estaban normales.
Los reflejos mwintaticos estaban normales, gxcepto Hoffman

Trdmner qus  estaban hiperactives tanto en el lado derccho
cowe  en el izguierdoa. Los reflejos supgrficiales normalesj

de reflejos patoligicos presentaba  Hoffman, Trtmner vy
palmomentoniano. Las pruebas musculares sin  anprmalidad,
fuerza normal, asli como coordinacion b marchaj ia

sensibilidad la tenla conservada y no tenla datos de irritacién
nenlingea.

El exaémen neurovascular reveld hipertension arterial de 180/120
en ambos brazos. En dectbito dorsal tenia en el miembro superior
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izquierdo (MSI) 1907120 v en el miembro superior derecho (MSD)
1807120,

En septiembre tenla cefalea ncasional 4ronto ocular derecha de
tipo opresivo, Aparentemente no relacionada a cambios de
posicion, En el examen neurnlogico al explorar €l fondo de ojo
s¢ cbservd papilas de bordes nitidos, ligeramente palida en
cuadrante superior derecho; amaurosis derecha, vy winime defecto
campingtrico temporal izguierdo.

e realizaron un  estudio de resonancia magnética (IRM). Se
observd una lesidn quistica de la linea media
supraquiasmatica, ligeramente wmayor del lado derecho, gue
parecia ocupar el tercer ventriculo, éste 5& observo
ligeramente hipertenso en =100 interior, Se l1llegb a la
conclusibn de lesidn de linea media con sindrome guiasmadtico de
predominio derecho.

Posteriormente le realizaron otro estudio de IRM &n el cual se
aobservb proceso ocupativo en regidn supraselar, dependiente de
cardtida derecha ¥y con probable estiologlia de ansurisma trombosado
de la carbdtida,.

En  oactubre se le realizd panangiografia cerebral por el método
de Seldinger, A traveés de la arteria femoral derecha se
cateterizaron selectivamente las carbtidas internas de ambos
lados vy vertebral derecha. Se realizaron disparos en proyeccidn
anteroposterionr, lateral y ablicua, Durants este estudio
presentd hipertensidn arterial hasta de 190/140 que se
controld con nifedipina. Sa observoun gran aneurisma en el
segwento precomunical posterior derecho, con salida normal de
arteria cerebral media derecha, con nenor calibre de la
arteria cerebral anterior por “"robo", y se establecid el
diagnbstico de Aneurisma de Cardtida Interna en porecign
suplaciinoidea precomunical posterior derecha de tipo gigante.

Posteriormente a través del miswmo método de Seldinger, se le
realizéy arteriografla cerebral y se le implanté (durante wuna
hora) un baldn obstructive inmediatamente después de 1a
bifurcacibn de la carotida interna del lado derecho
({embolizacibn).

El tratamiento que recibid fue: metoprolol 100 wg cada 12 hrs.j
clorhidrato de prazosina {(minipres) | w3 cada 8 hrs.,
hidroclorptiazida (modurectic) 1 tab. cada 24 hrs., nifedipina
tadalat) 10 mg PRN, fencbarbital 100 mg cada 24 hrs,

Los resultados de laboratorio fuerond hempglobina 14 gr./100
ml,, hematocrito 43%, leucocitos 2,700, glucosa 99 mg./100 ml.,
tiempo de protrombina 100% y tiempo parcial de tromboplastina
23" /320",
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El dia 17 de octubre de 1989 Se le realizo una cirugia
programada gue consistid en la ligadura de la carbtida interna
2 cm., arriba de  la bifurcacitn de la cardtida primitiva y
clipadura de cardtida por arriba del ansurisna, proxinal al
origen de la comunicante posterior.

f.os hallazgos encontrados en la cirugla fueron! un aneurisma de
3.2 cH. de dibmetro aproximadamente, con origen medial &n
segmento attalmico de cardtida interna derecha gque desplazaba
hacia arriba vy lateralmente al nervio Hptico derecho, &1 cual
1o encontraron de aspecto acintado.

Despuds del  atrapamiento del aneurisma se obssrvd con  meEnor
presidn la circulacion cerebral, Se despertd 3 1a paciente
durante 1a clipadura v se comprobd gue no  habla deficiencia
motora  braguial izgquierda.

La téchica guirdrgica realizada fue ! primeramnente se le
coloed una cénula endotragueal vy bajo anestesia general
inhalatoria, s¢ procedid a realizar antisepsia de la cabeza v 2!
cuella, Se& posicionb en decdbito dorsal, la cabeza se colaoce en
el cabezal de Mayfield vy se sujetboon pinchos con una rotacisdn

de 4% grados a la izquierda, el thombro derecho ligeramente
glevado.
B¢ realizaron dos incisiones: ura en el cusllo de © cm.,

siguiendo &1 borde anterior del misculo esternocleidomastoiden,
se abrit piel y grasay; se secciond el platisma y se diseco la

fascia cervical superficial rechazandao lateralmente al
esternocleidonastoiden b medialmente a ia traguea. Se
disech la fascia vascular, se identiticd la vena yugular
interna y €l hipoglosa mayor. Se ligaron venas del tronco
tirolingunfacial con seda 000 v posteriormente la cardtida
comin b4 s& refirieron con cintas umnbilicales. Luego se&
provectd la segunda incisidn  en forma de bastdn qQue s&
inicid en &l arco cigomadtica derecho, se continud hacia

arriba medialmente y se curvd hacia adelante para terminar
en 1a emirencia frontal a nivel de la implantacidn del pelo.
Se abrib la piel, se colocaron pinzas curvas de Dandy sobreg el

colgajo vy rectas en borde +ijo. Se reflejb un colgajo
musculocut&nen protegido con colchan y fraccionado
hacia adelante. Fosteriormente se realizd una craneptomia

frontotemporal osteoplastica de S5 trepanos., El primero en ia
carilla lateral del frontal, el segundo 494 cm. superomedial,
el tercero S cm. detrds de éste, el cuarto en linea curva
temparal y el guinto en el pterion. Se realizaron CONn
iniciador de Cushing y s& completaron con Ranney y cucharilla de
Volkman, s@ unieron y seccionaron con gubia. Se levanttd e}
colgaje opsteonuscular vy se tracciond posteriormnente. Se
colocaran puntos de suspensibtn yse procedid a abrir la dura a 1o
largo del borde inferior de la craneotomia, é&sta s amnplid

&,
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morcelando ton gubia en el esfennides, hasta la base. En seguida
se separd lobulo temporal en direccion posterior, vy el l1dbulo

frontal fut levantado para observar el aneurisma de las
caracteristicas antes mencionadas. Se liberaron las adherencias

leptomeningeas. Se observt gus €l aneurisma no tenla cuello &n
donde colocar &l clip, asl como 1a emergencia de la comunicants
posterior, la cual estaba libre del aneurisma y desplazada hacia
sarriba, se procedid entonces & clipar la carstida suplaclinoidaa,
arriba del aneurisma v debajo de la comunicante posterior con un

clip recto Yasargil de 7 nn. Asil mismo se procedid a ligar la
carbtida interna 2 cwm. arriba del origen de la primitiva. A
partir de entonces se solicithal anestesidlogo despertar a la
paciente vy observar si no habla déficit mwotor braguial

izguierdo y hasta 30 minutos despuds no se observd este fendmena,
por lo que se decidic cerrar las heridas. Se protegid el clip
craneal rodeéndolo con g=lfoam. Se cerrd la dura a sello de
agua vy se recoloch ¢l colgajo osteomuscular y se& aproximaron los
bardes del misculo temporal. Se& suture la galea y la piel en
la forma acostumbrada. Se dejd sonda de drenaje

subgaleal por contraabertura a guante. Se revist la
hemostasia en la fherida del cusllo, se unib el borde
del esternocleidomastoideo ¥ la fascia cervical. Asimismno se
sutursd el platisma y la piel con puntos subcutaneos. Se dejo
penrose por contra abertura.

Ern el postoperatorio inrmediato presentd hematoma en regidn de
herida guirdrgica del! cuello, con abundante drenaje a través de
penrose, el cual s¢ bloguwed con compresion local. Fresentd
edema facial importante de hemicara derecha, gque se extendlia a la
regibn del cuello del wmismo lado. Mostraba movilidad en las
cuatro extremidades. Presentd extrasistoles ventriculares que se
limitaron con 80 mg, de xilocalna al 2%.

Se le dit de alta del servicio de terapia intensiva el 18 de

octubre,. Al dla siguiente refirid cefalea generalizada,
pulsatil y de moderada a mavor intsnsidad. Mostraba edena
facial de predominio derecho vy newrglogicamente estaba
Integra. S& mantuvo con hipertensidn arterial (110 de
diastdlica) para evitar vaspbespasmo, por lo gQue iniciaron

solucidn de reumacrodex vy suspendieron antihipertensivos.

Se da de alta del servicio de neurocirugia al guinto dia
postoperatorio (22 de octubre de 1939), retirando puntos
alternons, y con difenilkidantoina, minipres y completar esquema
de antibidtico con dicloxacilina,

)
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"EXAMEN CLINICO UNAM-ENEC”
J-Historia_Clinica_ de Enfsruselal
1,- Datos de Identificaciodn:

M.R.R.G6. &5 una mujer de 44 alios de e=dad, casada, wmexicana,
catolica, originaria v residente de& Acapulco, Guerrero,
dedicada a las labeores del  hogar, Estuditd la sescundaria
completa y posteriormente dos atizs de taguimecanogratia.

Reirngresb al servicio de Neurocirugia del INNMyN el 24 de Octubre
de 1989,

2,~- Perfil del Paciente:

La paciente tiene siete hermanos, ella es productc ds un embarazo
gemelar, v ocupa el sexto lugar. Es madre ds dos hijos, un varon
¥ uha nujer. Su ctnyuge se dadica a la pesta. Ella no aparta
dinero a la casa, pues con &1 sueldo del waride tienen una
solvencia econdmica desahogada.

Viven en &1 centro de la ciudad de Acapuice, Gro., en unra casa
habitacidn que cuenta con todos los servicios, Np  tiznen
problemas de hacinamiento; cuentan con agua potable y disposicién
adecuada de excretas.

lLos habitos alimenticios de la enftsrma se consideran adecuadoes.
Los alimentos que ingiere con frecuencia incliuyen frutas, leche,
tereales, carne, pollo, pescados, nariscos, verduras, ¥ frijelss,

Los habitos higiénicos tambidn son adecuados, se bawa hasta dos
veces al dia.

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

Fum® durante 24 amos, habito gue suspendid hace cuatro  afos.
Tiene antecedentes de alcoholismo ocasional, 7y esguena completo
de inmunizaciones.

Su padre murid de cancer pulmorar y su madre vive con nefrectomia
derecha, diabetes mellitus, hipertensibn arterial sistémica, y =s
obesa.

M.R.R.G. tuvo menarca a los 11 afos, con periodos de  30x3.
Inicid vida sexual activa a los 18 afos. Gesta 4, Para 2,
Abortos 2. La fecha del Ultimo parto fué en 1975, Usd
dispositivo intrauterino por algln tiempo.

En 1966 le hicieron amigdalectonia; en 19469 apendicectomia, tienc
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sinusitis de 12 amos de evolucidn. En 1980 le hicieron
salpingoclasia bilateral. Usa antiparras desde 1932 por wmiopla.
Se conoce hipertensa desde marzo de 1989,

M.R.R.G., vive en un ambiente familiar cordial, sSin problemas
interfamiliares. Se considera gue fue regular estudiante, y de
personalidad "normal”, aungue un poco "preocupona”.

Convive con familiares y vecinos adecuadamente,
3. - Breblewa Actual o Padecinientor

Femenina de 44 afns de edad que reingresa dos dias posteriores a
su  egreso (24 de octubre de 1929); por clipaje de ansurisma
gigante de carbdtida interna an porcion suplaclinoidea
precomunical posterior derecha, porque &l estarse bahando,
presentd cefalea intensa sdabita, gue inicid® en hemicraneo derecho
v globo oeular del mwmiswmo lado, irradiande hacia la regidn
tenmparal; refirid mareo y vomito v tuvo gue ser detenida por su
esposo para evitar la calda, la trajeron de inmediato al servicio
de urgencias del INMyM.

I1 Exploracion Elsica:

Femenina de edad aparente a la cronologica; somnolienta, con
edema facial generalizado, eguimosis palpebral ¥y conjuntival del
lado derecho, amaurosis del mismo lado; sin reflejo fotowotor
derecho, las pupilas de 2 mm., isocbricas, con paresias de la
mirada a la izguierdaj con oculocefalicos presentes. Al fondo de
ojo con papilas con bordes nitidos, con palidez del lado derecho,
con relacibn arterio-venosa de 1/3, sin pulso venoso; con
anestesia de hemicara izguierda, paralisis +facial central
izquierda (PFCI), «con reflejo corneal bilateral presente, pero
dieminuldo, sin problemas para deglutir, sin disfonia. Tension
arterial 160/110. La fuerza disminulda en MSI de 3/5 v en MII
de 4/5, en relacidn con ! lado derecho.

Los reflejos de estiramiento muscular hiperactiveos del lado
derechn y clonus del lado izgquierdo, ©on Babinski, Hoffman vy
Tromner izquierdos., La coordinacidn norwmal del lado derecho, con
perdida de¢ la sensibilidad para tactn y dolor de hemicuerpo
izquierdo, caon rigidez de nuca.

En estos dias se encontrd con dificultad para el calculo vy la
memoria de relatos, con hemiplejla izquierda, ligera bradilalia,
y referla dolor articular temporo-mandibular derecho gue a la
abertura bucal le causaba otalgia,

Con base al cuadro clinico gue se describe anteriorwente se
sugirid el diagnostico de un Evento Vascular Cerebral de tipo
heworragico, en el territorio de la arteria cerebral media
derecha.



ITI Datos Complementarios:

a) Exsmenes de laboratorio:

FECHA TIFPO NORMALES INNyN CIFRAS
PACIENTE
24-%-8%92 PBiomestria Hemoglaobina Hemoglobina
Hematica 123-15 gr/d!l 2.9 gr/dl
Hematocrito Hematocrito
43-46 % 32%

Coagulacidn

Pruebas de
Funcion
Hepédtica

Guinmica
Sanguinea

Liguido
Cetalorraguideo
Lumbar

Urocultivo

Leucocitos
5-10 X108

Tiempo de&
Protrombina
Tiempo parcial

de tromboplastina

Plaquetas
200-400 X106

Leucoritos
9,900 X108

Normal
(11-13 seg.)
MNormal
(32-45 seyg.)
FPlaguetas
26,200 X108

Rilirrubinas Totales

Ce6-1.7 mg%

Bilirrubina Directa

C¢.0-0.1 mg%

Normales

Normales

Bilirubina Indirecta

G.1~1.0 mg%

T.G.0. Z20-40 mg/dil

T.G.P. &-37 mg/dil

Fosfatasa Alcalina

26-92 mgrsdl

Glicemia
?6-11% mgrdl}

Color:
Agua de roca

Presibn:

123 mm de agua
Glucosa:

50-85 m3/100 ml.
Proteinas:

20-40 m3g/dl.
Células:?

0=-10 por mnm

Sin g&rmenes
patdgenos
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Normales
MNormales
Mormales

Mormales

Glicemia
109 mg/di.

Color:

amaritlo

ronjizo

Presibn:

300 mm de agua
Glucosa:

85 m3/100 ml.
Proteinas:

45 mg/dl.
celulas:

27 por mnnd coh
sedimento de
eritrocitos.

Escherichia coli
y Proteus.



b) Estudios de Gabinete!

1-X1-89

TIPO
Tompgrafia Axial

Computarizada
(TAC)

TAC
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OBSERVACIONES

Se observd una zona hiperdensa
compatible con sangrado a nivel
de la lesidn previa (aneurisma)l
gue rechaza ligeramente las
estructuras de la lirnea media
de derecha a izquierda, ademas
se oboerva sangre interhemisfirica,
lo que se interpretd como pequetio
hematoma laminar subdural dzrecho.

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



IU Problemas detectados:

- Somrplienta

- Desorientada en tiempo

- Deprimida

- Con digcreta bradilalia

- Con dificultad para el chlculn y la memoria de relatos

- Con edema farial generalizado

~ Con eguinosis palpebral y conjuntival derecha

- Con PCFI

- Con cpicatrices qguirdrgicas en hemicrdnea vy cuello lateral
derecho

- Con doler en articulacidn temporo-mandibular derecha; gue a
la abertura bucal le causa otalgia

~ Discreta rigidez de nuca

- Hemiplejla izguierda

- Sensibilidad termoalgésica y tacto ligeramente disminuida
en hemicuerpo izguierdo

- Nausea

- Urgencia urinaria

- Hipertensibn arterial

- Fiebre

- Hiperreflexia en Msls, con clonus y aguileo del lado
izquierdo.



UV DIAGROSTICO DE ENFERMERIAC

Femenina de= 44 atios, post-operada de clipaje de aneurismay; gue
reingresa en postoperatorio mediato, somnolienta, desorientada en
tiempo, deprinida, con ligera bradilalia y dificultad para el
chlcule vy memoria de relatos; con edema  +acial generalizado,
equinpsis  palpebral v conjuntival derecha, con cicatrices
guirdrgicas en hemicrineo y cuzllo lateral derecho, con PCFIj con
dolor de articulacibon tewporo nandibular derecha gue a la

abertura de la boca le causaba otalgiaj; con discreta rigidez
d= nuca, hemiplejla izguierda, hipotermoalgesia ligera
disminucibn de 1a sensibilidad tactil izguierda. Refirio
NAUSEAS 5y urgencin urinarias con fiesbre, hipertension

arterial e hipsrreflexia de Msls, con clonus y aguwileo, mayores
del lado izguierdo.



PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION

DEL PROBLEMA

DEL. PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

Reingraso

an posto-
peratorio
madiato
da clipa-
Je de
anaurisma
cerebral,

b

Somnolienta

Desorientada
an tilempo.

Deprasidn y
ligera bra-
diTalia

Las alteracioc-
nes en la pre-
sidn intracra-
neal, se mani-
fiastan por de
terioro del ni
val de concien
cia.

Algunas veces
a desorienta
cion es el
Unico signo da
una disfuncion
carebral impor
tante.

Los enfermos sa
muestiran abati-
dos cuando con-
sideron las im-
plicaciones de
su enfermedad,

puas se dan -

Valoracion
continua
dal nivel
de concie-
cia.

Valoracion
continua
del grado
de orien-
tacidn en
tiempo,
ersona
espacio,

Apoyo_emo-
cional aes-
timulando-
le en la

realiza-

cion de al
gunas octi

La deteccion
oportuna da
lac alteracio-
nes de la pre-
sion intracra-
neal sa lograo
qor madio da

a vigilancia
estracha.

La meta final
del cuidado
de la salud
raequiere quae
los miembros
del grupo
encargado del
enfermo, poda-
mos analizar
e interpretar
los datos ob-
tenidos.

El equilibrio
sicoldgico

del individuo
requiere de la
conservacion de
un organismo in
tegrado que fun

Despartaba
facilmanta
aunqua reg
ondia an

orma con-
fusa,  aun

daspuas da
un brave -
erfodo de
astar ha-

blando con
alla, lo -
qua la du-
ro solo -

dos dias.

para postg
riormente

astar aler
ta.

La deso- -
rientacion
en tiempo
va tania
ua motivo
da su pron
to raeingre
80, ya qua
daspuds de
platicar -
con ella y
ubicarla -
vedd ~ -~
oriantada.

Aunqua ean
ocasiones
llegd has
ta el 1llap
to, la es-
timulacion

y al opoyo
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DEL PROBLEMA

PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION

DEL PROBLEMA

ACCION DE FUNDBAMENTACION
ENFERMERIA DE LA ACCION

EVALUACION

Dificultad po-
ra el célcu?c
la memoria

de ralaotos.

cuenta de gue
sus activida-
des y forma de
vida’ pueden -
afactarse en
forma drdstica
La depresicn -
moderada o in-
tansa tiene -
signos carac-
ter{sticos co-
mo son el desip
teres por el -
madio, mirada
triste. lengua-
j@ lento, indi-
erencia, per-
dida del apeti-
to, insomnioc y
1llanto.

El tejido cor-
tical desempe-
na funciones
sansoriales
motoras prin
cipalmenta se
ocupa de los
rocasos men—
ales supario-
res del apren-
diza j@, memoria

vidades cione adecua-
que le es— damente.

te permiti

do 1lavar

a cabo.

Apoyo emo— El equilibrio
cioncl, es psicolggico es-
timulando—- ta influaencia-
la en sus do por el fun-
logros. cionomiaento in-
talectual.

ten impor-
que reci-
bid prin-
cipalmen-
te por -
su hermana
gemala { -
esposo le
ayudaron o
esforzarse
por ma_jo-
ror.,
Al princi-
plo era un
poco dif{-
cil esta~
blacer co-
municacion
{a que con
astaba =
con monas {
labos, pa -
ro despuds
se Q)SPI""GBG
bo mas y -
pudimos’ -~
comunicar-
nos adecug
damenta.

En ocasio~-
nas sa mos
traba un -
Eoco cn?ug
iada al -
no poder -
desarro-
llar sus -
funciones
adecuada-
manta.



34

PROBLEMA MANIFESTACION

DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

Edema facial
generalizado

Equimosis pal-
pebral 'y " con
Juntival,

Cicatrices qui
rdrgicas en he
micraoneo y cug
llo lateral de

pensamiento, len
suaJe. craacion
@ musica y ma-
tematicas.

La acumulacidn
anormal de 11~
quido en un te-
Jido constituye
el adema y sue-
le formarse
siempra que un
liquido es fil-
trado mas ropi-
damantae de lo
ue es resorbi-
o por los caopi
loraes o trans-
?DPtGdO por los
infaticos.

Hay solida de
sangra por roty
ra da pequefios
vasos de piel o
te jido subcuta—
neg que origi-
nalmante causan
enro jecimiaento
y ciérta hincha
zon.
Cuando la hemo-
globina pierda
al oxigeno, al
color poco a
oco =a vualve
amoratado,

Muchos te Jidos
dal cuerpo son
raparados me-
diante diversos

Posicion
semi fow-
lar.

Aplicacidn
de compre-
sas de hig
lo en for-
ma intarmi
tante.

Aseo ocu
lar.

Aplicacidn
de gotas
oftalmicas

Mantenar
limpios y
sacos los
apécitos.

l.os liquidos as
curren en direc
cion da la gra-
vedad.

El frio produce
vasoconstric—
ciodn periferica
local y disminy
e la congas—
ién y circula~
cidn sanguinaa.

El ogua sirve
da arrastre ma-
cdnico a las se
craeciones.

El uso correcto
da las tacnicas
previene infac-
clones.

Todos los mi-
croorganismos
necasitan hu-
madad para

Lo disminu

cidn del -~

adama fua
oco nota—
la.

La equimo-
e6ls dismi-
nuyo gra-

duZImgnte.

El primar
dia que -
astuve con
ello tenfa
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PROBLEMA MANIFESTACION FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION
recho. grados de rege- Curccién(e crecar, salida de
neracion y para irrigacidn La piel y muco- material
aqualles "teji- diaria con sas albergan hamdtico,
dos y orgonos técnica germenes nor- en poca -
qua no experi- ase ticu” malmente. . cantidad
tan regenera- Colocacicdn La irrigacidn y no sa -
cion calular de a 6sg— de una herida raesento
daspuds da la tos estdri ayuda a elimi- en dias -
lesidn. al pro les. nar los produc- posterio-
ceso de repara- Observar tos de desecho res.
cion se caractg reportar del proceso su- La herida
riza por formo- las condi- purativo. quirurgica
cion de cica- ciones de se encon-
triz. la harida. trd en bug
nas condi-
ciones de
clicatricao-
cion.
Tension  Dolor de ar- Constituye el Llevar o La otalgio es El_ otoneu-
emocional ticulacion sindrome’ de la enfermo causada  por di rologo no
temporo man- dolor miofacial a intercopn versos factoras encontrgo -
dibular dere- ue sa conside- sulta con or lo gque re- atologfa
cha, que_ cau- rd causado por el otoneu- quirid ser vo- quae expli-
saba otaolgla aumanto de qo rologo. lorada por al caro la -
al abrir la tension muscu- aspecialista. otalgia.
boca. lar, y rafle-
éos hiparexci~ Psicotera- Toda olteracion Su reingre
agbles por ten- pia. basica de la es so le de-
sion emocional. tructura del or primic.
ganismo influya
en el concepto
que el individuo
ticne de si mis-—
mo y su relacion
con los demds.
Enferme- Pardlisis fa- Lo funcion prin Masaje di  El calor ?rodu— Cooperado-
dad care cial central cipal del V par gital con ce vasodilata- ra a su -
bro vas- izquierda craneal es eT ubricante cion. tratamian-
cular (PFCI) control de los La inmovilidaed to.
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PROBLEMA MANIFESTACION
DEL. PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

Discrata
rigidez de
nuca.

Hemiple j{a
izquierda,

mésculos da la
exprasion facial
Junto con al
discurren las
fibras outond-
micas que con-
trolan el la-
rimao, @l tono
@l misculo del
astapedio, el
usto de los dos
ercios anterio-
res de la lengua
la sacracién
de las gldndulas
salivoles, sub-
linguales y sub-
maxilares.

Cualquier dolor
o resistencia
al flexionar pa
sivamante @l cue
11o del enfarmo
sugiere irrita-
cion meningea,
que es causada
Ear {nfaeccion o
emorraglia in-
tracrancal.

La funcidn moto
ra esta goberng
do por muchas

areas de la cor
teza cerabral.

Las vias moto-
ras pocan direc
tamentae o indi-

Aplicacidn
de gotas
oftalmicas

Reposo ab~-
soluto.

Posicion
de semi-
fowlar.

Moviliza-
cion.
Conservar
la alinea-
cion corpo
ral,
Cambios
posturales

altera la buaena
funcion., |
Lo secrecion

,

El grade -
da PFCI -
qua taenfa

continua de la-era "leve".

rimas que se
istribuye en
el globe’ ocular
madionte el pas

taneo, protege a
£ de ?n—

los ojos
faccion evita
la irritacion

entre el parpado

@l globo ocu-
ar.

La actividad y
las tensiones
vaden elavar

a tensfon ar-
tarial otan—
clior hemorragiao
Favorece al dre
na je venoso y
dieminuya la
resion {ntra-
craneal.

Daben movarse
(posiva o_ac-
tivamantae) las
grinclpules ar-
iculacionas
del cuerpo, so-—
lo hasta alcan~-
zar sus 1{mites

La depri-
mia @l es-
tar en rae-
oso abso~
uto, y an
cuanto’ le
fua posibla
solicito
reposo ra-
lativo,
logro sy’ =
obJjaetivao.

Siempra hu-
bo disposi-
cion en la
enfarma y
sus fami-
licres. po
ra coope-
rar en lo
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PROBLEMA

MANIFESTACION
DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

“

Hipotermoolge-
sia izquierda
sensibilidad
actil ligero-
mante disminui
da on al mismo
lodo.

rectamente al
bulbo en donde
el 857 de las
fibras nervio-~
sas sae cruzan
entre si antes
da entrar a lo
madula espinal.

La trasmisidn
de los impulsos
sensitivos de
sus puntos da
origan al care-
bro, entrahan
la participa—
cion de tras
redes neurona-
les.

minimo ca—
da 2 hrs.
Orienta-
cion a en-
farma y fa
miliares
ara que
participen

normales o ana-
tomicos posi-
bles de movili-
dad, cuando me-
nos una vez al
dia.

en la movi-

lidad de
las partes
afectadas.

Valoracicn
del nivel
de respues
ta.
Estimula—-
cion con
ob jetos de
diferente
textura
temperatu-
ra.
"Probar"
la tempara
tura del
agua para
banarse.

Los aspectos
mds importantes
de valoraor del
sistama sensi-
tivo incluyan
la sensibilidad
dolorosa que es
puramente es€ -
notalamicar la
sensibilidad
vibratoria y la
osicional,  que
son casi pura-
manta lemnisca-
las la esta-
reoagnosia. gra
festesia y lo-
calizacion dal
tacto, que son
sensibilidades
integradoras y

que a su
tratamien-
to se re-
firio.
En ocasio-
nes se le
"olvida-
ban" sus -
limitacio~
nas, pues
deseaba -
ua sa le
e jaran ha
cer algu-
nas cosas
sola (ba-
Aarse, ir
al bofo, -
atc.).

La altero-
cién de la
sensibili-
dad que tu
vo era "leg
va", puas
solo algqu-
nos dc Tos
aspectos -
superficia
les no los
identifica
adacuada-
manta.
Sant{a -
cuando el
agua a@sto-
ba calian~
ta o frfa.
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PROBLEMA MANIFESTACION

DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

Hiperten-
sion En~-
docraneal

Infeccion
de vias
urinarias.

7/
Nausea

Urgencia
Urinoria

Sensacion_que
preceda al vo-
mito, el cual
esta ba jo con-
trol de 2 cen—
tros bulbares:
el caentro_del
vémito y la zo—
na quimiorrecep
tora desencade—
nantae.

Los vomitos en
proyectil son
una_forma aspa-
cial que tienen
significade por
gua denoten au-
mento de la pre
sion intracro-
naal.

Deseo intenso
de orinar por
lasiones infla-
matorias en lo
va jiga., prosta
ta o uretra, o
or infeccionaes
acterianas ogu
das.

Asistirla
durante el
vomito.

Adminis-
tracion de
antiemeti-
cos.

Adminis-
tracion da
deplativos

Proporcio-
nar el co-
modo en
cuanto lo
solicite

y principalmente

corticuies.

Vomitaor se re-
fiare a la ex-
ulsion bucal
orzada del con
tanido gdstrico

La bonadoxina
contiene clorhi
drato de meci-
clina y de pi~
ridoxina, los
cuales sa aem-
lean para el
rotamiento de
la ndusea y el
vomito asocia-
dos a diversas
alteraciones.
La glicerina y
al manitol se
usan como diu-
raticos osmoti-
cos para dismi-
nuir la praesion
intracraneal.

El adulte nor-
malmente excre
ta de 1200 a

1500 m1/24 hrs,
sagun al ingre-
so de liquidos.

Solo el -
primer dia

ua astuve
con ella -
refirio ~
nduseas_pa
ro con la
bonadoxina
cedieron.
El resto -
dal tiempo
ya no tuvo
mds ndu-
seas,
Acepto dia
ta con a-

rado y la

olerg’ -
bien.

A pesar de
"los inten
tos"”, no -
fua posi-
ble avitar
la instala
cicn da -
sonda vesi
cal a par-
manencia,
dada la ur
gancia qua
tanfa.



PROBLEMA MANIFESTACION

DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACION

Fiebre

Aumento de la-

tampaeratura
corporal has—
ta 38.6°C.

La funcidn de
las cdlulas

dal orgonismo
se altara cuan-
do lo tempaeraty
ra es _manor da
34.4°C Y mayor
de 40°C.

La temperatura
corporal es un
equilibrig en-
tre el calor
roducido y la
érdida de’ dsta
acia el ambien

tea.

£l matabolismo
basal aumenta un
10% por cada gra
do que aumenta -

Mantaner
limpia y
saca la rog
pa de cama

Tomar mues
tra para
urocultivo

Administra
cidn de me
dicamentos
indicados.

Dor bano
de espon ja
con ogua
"frasca"

Control
de tempe-
rotura

or medios
isicos.

La formacion de
escaras se in-
hibe con la ra
ga erfectamen—
e limpia y sin
arrugaos.
En condiciones
normalaes, la
orine no con-
tiane germenas
El ocido nalidi
xico es bacteri
cida para la ma
or porte de pae
o%anos grom po
sitivos y gram
nagativos de
vias urinarias

El calor se
piarde dal cuar
pPo por tras
vias principa-
les qua sorm: ro
diacion, conduc
cion y convec-
clion.
La compresa
fria colocada
sobre la fren-
te, oyuda a ba
gar lo tempara-
ura a traves
de la radiacion
el enfermo fe
ril se siente
mds comodo,

No hubo -
problemas
da ulceras
de decubi-
to.

El urocul-
tivo repor
tog E.coli
Protaus.
caepto -
tolgro Y -
bien el me
dicamanto,
la fiebre
cedic y la
sonda se -
ratirg sin
problemas.

No acepto
"del todo"
los bafos
de espon jo
y menos -
con agua -
“frasca”.

Se logro
controlar
la temperg
tura con -
madios f{-
sicos.



PROBLEMA

MANIFESTACION
DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
DEL. PROBLEMA

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
DE LA ACCION

EVALUACIONM

Hiperten-
sion ar-
terial.

Hiperra-
flaxia de
miembros
inferio~
res.

Aumento de la

TA sistolica
or arriba de
40 mm Hg

la diastolica

?or arriba de
00 mmHg.

Respuesta exa-
gerada de los
refle jos de
los mienbros
inferioras.

la temperatura
corporal.

La presidn sis-
télice reprasen
ta la mayor pra
sion contra las
aredes da los
vasos daespuds
de la contrac~
cion ventricu-
lgr, y la digs-
télicao represen
ta la presicn
manor da la san
gre contra las
paredes de los
vasos, despuds
dal clerre da
la valvula acr-
tica.

Es unao manifes—
tacion de la~
cion da los nar
vios motoras,
los recaptores
cinestdsicos

los naervios sen
citivos caousados

Determing-
cidn da la
TA, minimo
tres veces
por turno.
Administra
cion de ma
dicamentos

Valoracion
sariada de
los reflao-
gos y el
one mus-
cular.

El aumento de
la TA, sa datec
ta madianta la
determinacion
sariada da dsta
El selopres copn
tiene matopro-
lol e hidroclo-
rotiacida: aso-
ciacion que cop
trarrestra al
aumento da liba
racion de reni-
na. inducido
Eor diuretico.
a nifedipina
actua en los eg
pasmos de las
arteriolas sin
intaerferir con
los macanismos
naeurocldgicos da
raegulacion del
sistema cardio~
vascular,
la administra-

cion de otros me

dicamaentos.

El reflejo mio-
tdtico es aesaen-
cial para con-
seguir el tono

muscular esque-
letico, que o

5U vaQz &s necae-
saoric para con-

ni{ con

A pesar de
aQstar can
tratamien-
to antihi-
artansivo
enfa au-
manto da -~
la TA. por
lo que fue
necesario
iniclar el
salopras,
con lo qua
finalmenta
se pudo -
controlar:
ya qua a —
vecas has-—
ta con al
adalat cos
te traba jo

No hubo di
faraencia -~
significao-
tiva del -
nivel de -
respuesto

durante -

los dias -
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PROBLEMA MANIFESTACION
DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
DEL PROBLEMA ENFERMERIA DE LA ACCION

Clonus
Izquiaerdo.

por presion. servar el esta~ gqua la va-
do normal da lora.
las fibras mus~-

cularaes.
El clonus repra-
santa una hipar-
excitabilidad re
flaja por supre-
sien da la ac-
cion fraenadora
qua normalmante
e jerce la via
piramidal.

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



CONCLUSIONES, COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

La elaboracidbn del PAE &s Otil porgue permnite tener una visian
general de la evolucibdn de las enfermedades. En &1 se pueden ver
‘1os factores gue predisponen para gue un determninado padecimiento

s& presesnte, Asimismo se pueden estudiar los factores
etinlbgicos, el desarrollo de 1los sighos vy sintomas gue
caracterizan a la enfermwedad, v en  un momenta dado los

procedimientos de diagndstico necesarios.

En. funcion de este conpcimiento se establecen las estrategias de
tratamiento e inclusive se plantean 1los procedimientos de
rehabilitacidn si &l caso lo amerita.

En varios momentos d& una enfzrmedad la enfermnera tiene
diferentes funciones. Por ejemplo cuwando la enfermedad se
presenta debe orientar & informar sobre la naturaleza y tipo del
padecimiento al enferme vy a sus familiares., Por lo tanto debe
tener un conocimignto sdlido de los diversos padecimientos  para
gue su orientacibn sea eficaz,

En otro mwomento la enfermera participa activamente al llevar a
cabo las indicaciones y accimnes hecesarias planteadas en el
esguena de tratamiento.

Finalmente la enfermera tambien debe participar en la atencion de
los aspectos psicologicos vy sociales gue causa la enfermedad en
el enfermc v sus familiares.

Por lo tanto, nos damos cuenta de gue la labor de enfermeria es
mas compleja de lo que en la practica profesional se considera,
Yy &5 necesario gque dicho profesionalismo se reconozca y tome en
cuenta para gue en realidad se proporcione la atencion integral
gue teoricamente se menciona.

Con bass en 1o anterior, considero que el programa de& la
Licenciatura en Enfermeria vy Obstetricia por ingresc a atios
posteriores al primero, deberla de comprender dentro de su
estructura actividades mas formativas para el estudiante.

Sugiero qgque se incluyarn en el programa de la licentiatura,
materias gue pueden considerarse comunes en "cualguier actividad”
de enferneria, cono son  la docencia, adninistracion &
investigacién, vy dar oportunidad a los estudiantes gue ingresen &
este programna, de profundizar mids en el estudio de los aspectos
gue les sean de interés después de tener cierto tiempo de
exper-iencia profesional.
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GLOSARIO DE TERMINOS

1)

]

o3

4)

5}

&)

7)

2)

)

10)

Abulia, - pérdida o disminucion de la voluntad;j puedeexistir
el deseoc o la voluntad de hacer algo, pero no hay energla
para hacerlo (40).

Acinético.- relativo a la acinesia, gue es la falta, pérdida
o cesacibn de movimiento (49),

Afasia motora.- trastorno del lenguaje en el cual &l
paciente sabe 1o que quiere decir, pero no puede expresar
las palabras por cavsa de una lesibn del centro de los

movimientos coordinados necesarios para articular las
palabras correspondientes. Variedades de este trastorno son
la monofasia v la parafasia. Se denomina tambig&n atasia de

Broca (40).

Amaurosis,- ceguera, qus ocwrre sin lesidn aparente del
ojo, por enfermedad del nervie obptico, retina, wé&dula o
cerebro (40).

Ambliopla.- oscurecimiento de la visidn por sensibilidad
inmperfecta de la retina y sin  lesibtn organica del ojo (47).

Babinski, signo de: consiste en la extensidn del dedo
grueso del pie, habitualmente asociada con la posicibn
de abanico (abduccibn vy ligara flexion) de los otros

dedos. Un signo de babinsli  pogitivo es siempre anormal
en individupsmaypres de 3 atos, vy es el sigho cardinal de
afectacitn de la via piramidal (1)

Campimetria.- wmedida del camps visual conlos dedos o por
medio de diversos aparatos llamados campimetros (40).

Cheyne Stokes, respiracion: tipp de respiracidn en  la  gue
hay periodos de actividad respiratoria gue alternan con
per-lodos apnéicoss la amplitwd de la respiracion  aumenta
gradualmente hasta un maximo Yy luego disminuye tambien en
forma gradualhasta el siguicnte perlodode inactividad (42).,

Consensual, respuestal es la contraccibnde la pupila opuesta
a la gque se estimula en forma directa con la luz (28).

Corvergencial movimisnto coordinando de los Djbps por ¢l
cual los ejes Opticos se reuanen en un objeto  proximo, vy
se obtiene 1a formacibn de una imagen (40),

Cuerpo calloso! comisura mayor del cerebro, masa argueadads
la sustancia blanca, situada en el fondo de  la cisura
longitudinal vy formada por las fibras transversas que
conectan ambos hemisferios cerebrales (40).,
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Elsctraencefalograma: registro de la actividadeléctrica del
encéfalo, obtenida desde 1a superficie del cuero cabelludo
(7).

Estupopr: condicidn de suefo profundo o de comportamiento
sin respuestas y del cual el sujeto se puede despertar
stlo con estimulos vigorosos y repetidos (43).

Fotomotor, reflejo: se refiere a la contraccidn pupilar en

circunstancias ordinarias ante la {lumiracidn directas
dicha contraccibon se conserva durante un lapso mnuy breve
Y luego se relaja a medida gue el esfinter del iris se

+atiga al continuvar la aplicacidrn de la luz (26).

Funciones mentales superiores:

a) Nivel de conciencia

b) Comportamiento

c) Atencién y concentracion

d) Lenguaje

&) Memoria

+) Dibujos

g} Razonamiento abstracto (interpretacion de proverbios,
similitudes v calculo) (2)

Galea! tejido resistente gue se localiza debajo del  cuero
cabelludo (12).

Hemiparesial debilidad muscular de la mitad del cuerpo (40).

Hemiplejla: &5 una paralisis espastica o flaccida de un
lado del cuerpo, Yy sus dos extremidades, limitada por la
linea media por delante y atras (7).

Hipot&lamo: es una regidn filogenéticamente antigua que se
encuwentra en la base deldienc&falo. Medialmente limita
al tercer ventriculo v lateralmente esta rodeado por el
subt&lamo; rostralmente esta en relacidn con - la anina
terminal, dorsalmente con la comisura anteriar y el surco
hipotalamico Qque se extiends desde el agujero
interventricular (de FMonro) al acueducto cerebral, Y
caudalmente limita con el mesencéfalo. Su  parte central
esta formada en sentido rostrocaudal por la regibn

prebptica, el qguiasma optico, la eminencia medial, la
hipbfisis, el tuber cinerium vy los cuerpos mamilares, EIl
hipotalamo cumple nunerosas funciones relacionadas tanto

cor la esfera visceral como con la somatica, @ pesar de
que sbdlo tiene una masa de 4 grs, Funciona en dos
amplias areas: en el manteniniento de un relativamente

constante medio interior vy enlos patrones de conducta (45).

[:1e]
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Hoffmanh, Reflejo de: reflejo flexorde los dedos, se obliene
al sujetar el dedo medio del pacientey, con la wmuheca
en dorsiflexibn, b% golpeando rapidamente su  falange
distal, se observa estiramiento de los musculos fledores de
lops dedos. El reflejo se integra & través del octavo
segmento cervical vy s& considera hiperactivo, aunque
no necesariawmente patologico, cuando hay flexidndel pulgar
(1.

Icetust término latino gue significagolpe, atague sdbito. Se
refiere & la aparicidn aguda de apoplesjia gue usualuente
esta asociada con enfermedad del &rbol vascular
intracraneano o de la sangre, o se deben a traumatismne
(40,72},

Miotaticos, reflejos: se manifiestan por un aumento
progresivo  y mantenido de la tensiin de los mdsculos,
en respuesta a elongaciones por  traccibn, también
progresivas vy sostenidas. E auments dz  la tensidng

proporcional al estiramiento, es sin  duda reflejo) la
geccidn de la via aferente del masculo  la suprime. Todos
los nisculos esgueléticos presentan e=sta sensibilidad
refleja, gue esta  mwas acentuada en lps masculos
antigravitatorios. Los reflejos miotiticos tienen su punto
de partida en los husos neuronusculares situados en la

parte carnosa de los masculos (47).

Mutismo acingdtico! estado de inmovilidad silenciosa v de
aparente alerta gque caracterizaciertos estados subagudos
o cronicos de alteracion de la concishcia En los
cuales ha regresado el ciclo de susfio vigilia, pero ia
demostracibn externa de actividad mental permancce ausente
casi por completo, adem&és de no haber aclividad motora
espontanea (43),

Palmonentoniano, reflejoral rozar la emingncia tenar con un
objeto puntiagudo se produce en muchos pacientes una
contraccion de los wmasculos de la porla del mentdn,
Desafortunadamente este reflejo aparece con  tanta
frecuencia en la poblacidn normal, sspecialnente por
encina de los sesenta Y cinco afinos, gue puede sS&r de
poca utilidad clinica, a wenos gue sea asimétrico (1),

Pares cranealgs: I Olfatorioj I1 Opticoj 111 Motor ocular
comdni IV Troclear o patédtico; V Trigéminoj VI Motor ocular
externo; VIt Facials VIII Vestibulo-~Coclear; %
Glosofaringeni X Meunmpgastrico; KI Espinalj XI1I Hipcgloso
(48,

&1
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Platisma! mbsculo plano que se origina de la fascia de 1la
rregibn  cervical y se inserta en la mandibula Yy en la
piel alrededor de la boca. Es inervado por la rama
cervical del nervio facial vy es atil para arrugar la piel
del cuello y para bajar la mandibula (49},

Pterion: punto craneom&trico en la unidtn de 1os huesos
frontal, temwmporal, parietal y &la wmayor del esfenoides (40).

Rigidez de& descerebracion: implica mnaxilar inferior
fuertemente cerrado, el cuello retraldo, lcsz wiembros
rigidatente extendidas v en rotacidn interna, aparece en
todos los casos de supresibn diencéfalo-mesencetalica por
=] cono de presibn  del lébulo tewmporal (2).

Sindrome guiasmatico: conjunto de signos vy sintomas
relacionados con alteraciones de la via visual, Y que
puede manifestarse port  visibn borrosa de comienzo

gradual gueempeora progresivamente, alteracibnde 1a vision
perif&rica y de la percepcion de la profundidad. Perdida

vizual unilateral [u] bilateral, 0 puede ser normal.
Dzfecto bitemporal, 51 &1 qguiasma se compring desde
abajo se produce una cuadrantanopsia inferior. £l fondo
de ojo puede ser rnormal o aparecer atrofia optica, Las
pupilas generalmente son normales, pero puede haber wi
defecto aferente unilateral. Diplopia debida a la
atectacitn de los masculos extraoculares cuando la

lesidin se extiende lateralmente hacia el senocavernoso (1).

Superficiales, reflejos: estos reflejos s obtienen
tocando ligeramente la piel y observando la contraccion
del msculo subyacente (inervado por el mismd segmento
espinall)l., El! reflejo estara ausente si  hay una lesion de
la neuwrona motora superior por encima del nivel del
retlejo  exploradnp. Estos reflzjos incluyen &l abdominal
y el cremasteriano (1).

Tromner, reflejo de ¢ consiste en la flexidn de todos los
dedos, incluyendo el pulgar, como reflejo digital
tlexor moditicado. Se produce de 1a siguiente formal
el paciente conserva los dedos flexionados mientras el
examirador 9olpea con €1 dedo medio la superficie palmar
de la punta del dedo medic o indice del paciente. Se ha
considerado {igual gue el signo de Hoffmann) egquivocadamente
camo indicio de enfermedad corticoespinal, pero significa
sdlo el aumento del tono muscular de lops dedos (26).
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Fenobarbital: anticonvulsivo de 1a familia de los
barbituricos, utilizado en la epilepsia tonico-clonico
generalizada, que como efectos indeseables vy tbxicos
puede ocasionar somnolencia, depresibn, cefalea, palabra
farfullante, trastornos visuales, reacciones cutanzas
alérgicas, discrasias sangulneas, enfermedad hemorragica
rneonatal, deficiencia de vitamina D.

Fluforte! sulfato de neomicina, fluorometalona y alecohol
polivinilico qus  s& usa como antiséptico y
antiinflamatorio de uso oftalmico.

Mztoprolel!: +farmaco gue controlade wmanera selectiva los
estimulos  adrenérgicos, protegiendo eficazmente al corazdn
sin inhibir la dilatacibn de 1lps wvasps sanguineos
periféricos ni de los bronquios, por lo gque
especialmente adecuado para el tratamiento de la HAS.

Mitedipina: farmaco antagonista del valcio qgue dilata
arteriolas periféricas (especialmente en piel y mdsculo
esqueléetico) . asl cowo arteriolas coronarias,

Minipres: farmaco que contiene clorhidrato de prazosina
tril en el tratamiento de la HAS, v auxiliar en e
tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

’
1

Moduretic: es un diurdtico antihipertensivo que combina
la potente accibtn natriurética de la hidroclorotiazida
con la propiedad conservadora de potasio del clorhidrato de
amilorida.

Prednisona: corticoesternide de acciones
antiinflamatorias, antireumdticas y antial&rgicas.

Qual: anrnalgésico tranguilizante Que contiene paracetamol,
clorhidrato de dextropropoxifeno y diacepan.

Solucidn de Rheomacrndex:! solucidn inyectable con accign
antitrombbtica v expansora del volumen plasmatico.

Tiaminal: farmaco con accion hematopoyética, antineuritica
y antian&émica de accion prolongada (S0},
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