HISTORIA NATURAL DE ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL, ENFOCADO A TIPO HEMORRAG1CO.

Periodo Pre-patogénico

AGENTE : * Quimicoendbgeno
# Traumitico
* Biolbgico-mecénico
* De esfuerzo

* Genético

HUE SPE D: -Personas con hipertensién arteriai

-Presencia de ateroesclerdsis en otros érganos
~Hipercolesterolemia

~Antecedentes de cardiomiopatia (angina de pecho, infarto
al miocardio)

-Diabetes

-Obesidad

-Endocarditis

-Infeccién puimonar

-Encefalitis v

-Cifilis

-Discracia sanguinea, como la pfirpura y leucemia

~Tabaquismo, principaimente en varones

-Tumores vascularizados

-Disminuci6n sfibita del volumen sanguineo en ancianos y
estilo de vida sedentaria

-Edad entre los 35 y 65 afios, debido al cambio que sufren
1as.arterias

Es frecuente en individuos de tipo picnico, es decir, per-

sonas de espaida ancha, cuello corto y grueso.

También es frecuente que varios miembros de ia familia ha-
yan sufrido hemorragias cerebrales. A
-Raza negra, ya que presenta mayor susceptibilidad a los a-

neurismas.



PERIODO PATOGENTICO

.

ENTRADA, DESARROLLO Y MULTIPLICACION DEL AGENTE.

La aparicibén suele ocurrir en forma sibita y si el paciente tiene
como antecedente hipertensidn, ha cursado previamente con incapacidad
fisica como vértigo, cefalea, adormecimiento, sumbido de oidos, nauseas,
etc. La causa desencadenante es el esfuerzo, tal como el acto de defecar,
ellcoito, la tos; tensibén emocional o comida copiosa. Generalmente so-

breviene durante el dia, cuando se desarrolla mayor actividad.



CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS.* BIOQUIMICOS LOCALES.

El tejido cerebral sufre compresién y desplazamiento. Si la hemorra-
gia es muy copiosa, las estructuras situadas en la linea media son despla-
zadas hacia el lado opuesto (ya que los centros vitales quedan afectados
por el desplazamiento y compresidén que origina el sangrado).

La sangre extravazada sufre alteraciones comenzando con la fagocitd-
' sis que se produce en los bordes externos de la lesién, dando lugar a una

zona pardo~anaranjada de macr6fagos llenos de hemosiderina.

/// CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS BIOQUIMICOS SISTEMICOS.

S

- Ligera hipertermia, glucosuria, albuminuria y leucositdsis hasta de
15,000/ml. La liberacibn masiva de catecolaminas en la circulacidn
puede provocar micronecrdsis multifocal del miocardio, que a su vez
da lugar a cambios electrobiograficos que simulan los del infarto al
miocardio, ocacionalmente puede aparecer edema agudo del pulmén.

- Signos vitales: "existe un rubor local o general, una diferencia en
la temperatura de la piel en una regién en comparacidn con las otras,
y ausencia de sudoracidén o sudoracibén excesiva; puede ser trastorno
del sistema nervioso autondmata, el aumento de la misma es la causa

de la presidn intracraneal.
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SIGNOS Y SINTOCMAS

Existen signos prodrémicos: .
En el caso de un sangrado por un aneurisma del poligono de Willis, el
enfermo presenta dolor de cabeza intenso, a veces ptdsis palpebral y
extravismos horas antes de la ruptura vascular.

Hay alteraciones de la cogciencia y del estado de vigilia. En forma
slibita se presenta coma profundo que se acentlia en el transcurso de
las horas y dura por lo regular mis de 24 horas. Se ha encontrado a
pacientes que previo a la ruptura de un aneurisma de la arteria cere-

‘bral media, sufrieron de séibito alteraciones en la percepcibdn correc-
ta de la realidad manifestados en forma de micropsia y sensacibn de
lo ya visto.

Hay alteraciones neurolébgicas, las mis frecuentes en la hemorragia
cerebral son: la hemiplejia, las crisis convulsivas, la rigidéz de
nuca, los signos de Babinski y de Hofman presentes en forma bilate—
ral dias después, sblo del lado del cuerpo que va a quedar hemiplé-
jico.

Alteraciones oculares. El signo ocular mis frecuente es la desvia-
cibén de la mirada del paciente en el estado de coma hacia el lado de
la hemorragia cerebral. Si aparece crisis convulsiva, los ojos se
desvian durante la crisis hacia el lado opuesto. ;

La anisocoria por midriasis de la pupila del ojo situado del lado de
la hemorrégia cerebral, indica la existencia de edema cerebral grave.
La midriasis bilateral paralitica es de prondstico grave y es debido
a la falta de la accidén de las fibras pupiloconstrictora que viajan
en el tronco nervioso del nervio motor ocular comfin, traccionado in-
tensamente én estos casos. i

En el fondo del ojo se puede apreciar en ocaciones hemorragias sub-
hialoideas.

Alteraciones vegetativas. Las alteraciones mis frecuéntes consisten
en la aparicién de respiracién estertorosa, fiebre, caida de la pre-
sidén arterial y vaciamiento automético de la vejiga y del recto.

En estos casos muy graves aparece respiracién de Cheyne-Stokes y pa-

- ro respiratorio.
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ENFERMEDAD

Los signos y sintomas dependen no sbélo de la magnitud sino también de
la localizacibén de la hemorragia.

Al ocurrir el ataque, el paciente puede caer al suelo inconciente o
quiza sblo sufra cierto entorpecimiento de la conciencia, la cara esti en-
rojecida e hinchada, 1a mejilla del lado enfermo puede ser mis saliente
que la otra, las pupilas no reaccionan a la luz, las extremidades estén
FlaC1das, el pulso es lleno y rebotante, la respiracién lenta, profunda y
puede ser estertorosa, quizi haya incontinencia urinaria y fecal, puede
presentarse convilsiones unilaterales o generalizada.

En los casos mortales, practicamente siempre hay aumento progresivo
de la temperatura, y de la frecuencia del pulso y respiracién durante las
G1ltimas 24 6 48 horas de vida por colapso de los centros vitales.

Los signos neurolégicos mis comunes son: la hemiplejia y las pertur-—
baciones del habla, la presencia de pequeNas hemorragias redondas observa-
bles en el exémen de fonde de ojo, cerca o en la pupila 6ptica, puede a-
compafar al desarrollo temprano de papiledema, ya que el aumento brusco de
la presidén del 1iquido cefalorridquideo obstaculiza el retorno venoso de la
sangre procedente de la retina. Las hemorragias dentro del mismo tallo

encefdlico causan algunas paralisis de pares cranedles.



ESTADO CRONICO

.

Pérdida motdra: como las neuronas motoras superiores se cruzan,
un trastorno del control motor voluntario en un lado del cuerpo
puede reflejar lesibén de las neuronas motoras en el lado opuesto
y el efecto mis frecuente es la hemiplejid.

Pérdida de comunicacién:

* Disastria

* Disfasia o afasia

* Apraxia

Pérdida de visidn:

* Hemianopsia hombénimas. Esta puede ser temporal o permanente.
Pérdida sensitiva: Puede haber pérdida de la posicibén hemianes-
tecia, esto es pérdida de la conciencia o conocimiento de la mi-
tad del cuerpo.

Disminucion de la actividad mental y efectos psicoldgicos. Falta
de memoria y carencia de motivacién.lo cual crea en estos pacien-
tes problemas frustantes en sus programas de rehabilitacién.

La depresibn es una respuesta natural a esta enfermedad verdade-
ramente catastrdfica. Existe en estos pacientes muchos mis pro-
blemas psicoldgicos que se manifiestan por labilidad emocional,

hostilidad, frustracibn, resentimiento y falta de cooperacién.



MUERTE

La hemorragia cerebral por hipertensién tiene un prondstico
grave inmediato.

La hemorragia sobreviene cuando se vacia una cantidad importan-
te de sangre en los ventriculos, lo que provoca su distensién o acu-
mulacién en algin hemisferio y trastorna las funciones del tromco
cerebral.

La mortalidad en las hemorragias primeras es aproximadamente del
35% con un 15% adicional de pacientes que mueren por rotura subsi-
guiente al cabo de unas semanas. Una segunda rotura después de pa-
‘sar seis meses, quizAd se produzca con frecuencia de cinco afios. En
general el prondstico es grave en el aneurisma cerebral, mejor en la
hemorragia>por malformaciones arteriovenosas, y 6p;imo cuando no se
descubre ninguna lesién en la arteriografia de los cuatro vasos;
probablemente porque la fuente hemorragica era pequefia y después se

colapsd o trombosé.



PREVENSION PRIMARTIA

PROMOCION DE LA SALUD

Educacién higiénica sobre:

- alimentacidn

- higiéne de la vivienda

- - higiéne personal

- visitas regulares al médico
- saneamiento ambiental

- planificacidén familiar

- . educacibén sexual

'~ educacidn nutricional

- ejercicios y recreacién

Proteccibn especifica:

- promover el ejercicio

- educacién dietética

~ control de personas diabéticas e hipertensas

- visitas regulares de control médico

-~ orientacién sobre el tabaquismo

- control de pacientes con antecedentes de cardiopatia

—- control de pacientes mayores de 40 afios con antecedente de infeccidn
pulmonar, disctacia’ sanguinea y tumores vascularizados.



SEGUNDO NIVEL DE PREVENSION

DIAGNOSTICO

Es importante para establecer el diaghéstico de hemorragia intracra-

neal por hipertensién, el inicio sfbito del cuadro y su progresién en mi-

nutos a horas,

Los datos mis importantes para hacer el diagndstico de hemorragia son:

-  Es indispensable el exdmen de 1liquido cefalorraquideo obtenido por
puncién lumbar,

~ T A C (Tomografia Axial Computarizada)

- Artereografia. Es particularmente fitil para demostrar aneurismas y
anomalias arteriovenosas en pacientes en quienes se sospecha rotura
aneurisma, las angiografias cerebrales demuestran el aneurisma en mis
de 807 de los casos. También indican si el aneurisma se le puede dar
tratamiento quirdrgico, ademds del aneurisma la angiografia demuestra
deformacién de imAgenes usuales de los vasos cercanos al aneurisma,
que es indicacién de hematoma y muchas veces habra seiiales de espasmo
arterial.

o Angiografia.cerebral. Se efectuard cuando las condiciones del pacien-
te lo permitan'y principalmente cuando es un caso de hemorragia sub-
aracnoidea, o se soépeche de un Accidente Vascular Cerebral oclusivo
a nivel de los vasos de cuello. En casos de urgencia se efectuara so-
lamente cuando el accidente vascular cerebral sea hemorragico y se sos-
peche de la presencia de hematoma. La angiografia cerebral consiste
en la visualizacidén del sistema vascular cerebral por medio de la opa-
cidad de rayos X de los vasos, introduciendo substancias que contras-
ten con los mismos, lo cual puede ser por uncibn directa a nivel de
los vasos de cuello o introduciendo cateteres en las arterias femoral

o axilar.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial en los pacientes sospechosos de accidente
vascular cerebral, tiene dos aspectos: '

En primer lugar, el accidente debe diferenciarse de otras lesiones -
del sistema nervioso; en segundo término, hay que estabiecer que forma de
accidente vascular ha ocurrido.

Eil diagnéstico diferencial con otras lesiones del sistema nervioso
no suele ser dificil cuando se conoce ia historia completa de ia enferme-
dad, pero si el paciente se encuentra en estado comatoso y no se sabe cé-
mo. se produjo el ataque. En estos casos son necesarios el cuidadoso exam-=
men del enfermo y el empieo acertado de determinadas pruebas de laborato-—-
rio, de estas Gitimas, las de mayor valor son el andlisis de orina, ia ———
determinacién del nitrégeno no protéico; del azicar en la sangre y el ané-
lisis del liquido cefalorraquideo.

La cabeza del paciente serd cuidadosamente examinada con el fin de —
descubrir cualquier lesién externa, también se observard el tamafio y —-—-
reaccién de las pupilas y el olor del aiiento. Deberan observarse ias -——
pupilas Opticas. Son importantes el caricter de la respiraciém, ia tem——-
'pefatura, el pulso, su frecuencia y la presién arteriai. Deberd obser———
varse si hay rigidéz de nuca. Es de primordial importancia comprobar si -
hay hemiplejia.

En los comatosos esto no es senciilo, pero suele conseguirse. Las —-
faces deben observarse con cuidado, si un carrililo se hincha a cada movi--
miento respiratorio es que hay paradlisis de la cara en el iado correspon--
diente. La pardlisis de las extremidades puede investigarse levantando —-

una de ellas.y dejindola caer; el miembro paralizado caerd pesadamente, ———

mientras el no paralitico caeri graduaimente; si el enfermo estd en coma -
profundo. todos ios miembros pueden caer pesadamente. Una estimulacién -—-
vigorosa de las plantas de los pies con una varilia, rama o una ilave ---—
hard que el enfermo retire el miembro no paraiizado, mientras el paraii--—-

tico permanece inherte.
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Una hemiplejia de comienzo repehtino con gran hipertensién, hace pre-
sumir una lesién vascular cerebral, sin embargo, el diagnbéstico de una vi-
remia o de una lgsién cerebral que aumenta de voliimen como tumor o absceso,
o una hemorragia subdural, no puede ser excluida de modo seguro.

Si no hay hemiplejia y 1la T A es normal, debe diferenciarse los comas
por diabetes y alcoholismo agudo, la hemorragia externa o subdural y las
intokicaciones medicamentosas,

'El olor de acetona en el aliento y la presencia de azlcar en la orina,
hablan en favor de la diabetes, sin embargo, debe recordarse que aparecen
- glucosurias e hiperglucemias transitorias’en algunos casos de hemorragia o
trombésis cerebral.

La glucemia ayudard a afirmar o excluir el diagnéstico de coma diabé-
tico, puesto que la hipergiucemia que aparece en los accidentes vasculares
‘cerebral, rara vez es tan elevada como la que suele observarse en el coma

diabético.
EXAMENES DE GABINETE

Es indispensable el exémen de iiquido cefalorraquideo obtenido por
puncidén iumbar. .
T. A. C. (tomografia axilar computarizada).

Angiografia: Se efectuarad cuando ias condiciones del paciente lo
permitan, ésta consiste en la visualizacién del sistema vascular ce-
rebral por medio- de ila opacidad a R. X. de los vasos, introduciendo
sustancias que contrasten con los mismos, lo cual puede ser por pun-
cibn directa a nivel de los vasos del cuello o introduciendo catéte-
res en las arterias femoral o axilar.

Es particuiarmente Gtil para demostrar aneurisma y anomaliias arte——
riévenosas en pacientes en quienes se sospeche rotura de aneurisma;
las angiografias cerebrales demuestran el aneurisma en mis de 80%--
de los casos, también indican si al aneurisma se ie puede dar Tra——
tamiento Quirfirgico. Ademis del aneurisma, ia angiografia demues—
tra deformacién de imdgenes usuaies de ios vasos cercanos al aneu——
risma, que es indicacidén de hematomas y muchas veces habri sefiales-

-

de espasmo arterial.



TRATAMIENTO

.

El tratamiento suele ser insatisfactorio. Los principios del manejo
del enfermo seriamente incapacitado, estuporoso o comatoso, se refieren a
la atencidén de las vias aéreas, liquidos y electrolitos.

La localizacién de la hemorragia por la historia clinica, los signos
fisicos, permite considérar la coveniencia de evacuacidn quirdrgica, ésta
puede beneficiar el pequefio nimero de casos con hematoma cerebeloso que
se reconoce antes del principio de coma, a veces es necesario hacer una o
varias TAC al dia.

Los pequefios hematomas intracerebrales de menos de 3 cm de di&metro
suelen resolverse sin necesidad de evacuacibén quirfirgica.

A veces se requiere la evacuacién de los raros hematomas supratento-
riales cuando las lesiones son mayores de lo comiin, sin embargo, es infitil
hacer la evacuacidén indiscriminada de la mayor parte de los hematomas in-
tracerebrales debido a hipertensién, la mejor recuperacidén se logra con
103 enfermos no operados.

Puede ser muy peligroso el descenso muy rapido de la presién arterial
mientras se intenta reducir la magnitud del sangrado. La enérgica dismi-
nuéién de la presién arterial, coloca al enfermo en el riesgo de sufrir
mayor dafio neuroldgico por isquemia.

Cuando sobrevive al accidente, hay que restaurar de manera gradual

la presién arterial normal y mantenerla en niveles adecuados.



REHABILITACION

La rehabilitacién comienza desde el momento en que el paciente sufre
el accidente cerebrovascular,

El paciente de hemiplejia sufre pardlisis unilateral y necesita reha-
bilitacién.

-Las metas inmediatas son:

'1° Impedir deformidades.

22 Rehabilitar y adiestrar de nuevo la pierna y brazo afectados.

32 Ayudar al paciente a recuperar su independencia, en lo que res-
pecta.a higiéne personal y el acto de vestirse.

1° * Impedir deformidades incluiré:

- La posicidn,.que-eside suma importancia, ayudar en la conservacién
de la alineacién corporal, impedir contracturas y hacer que no ejerza pre-
sién en algunas zonas.

- Cambio de posicién cada dos horas

2¢ Rehabilitar y adiestrar de nuevo la pierna y brazo afectado:

- — Se logrard con ejercicios de manera pasiva en las extremidades a-
fectadas, en todO'el arco de movimiento, la repeticib6n de esta actividad
formard nuevas vias en el sistema nervioso central.

‘ - Contracci6én estética del cuadriceps.

- Contraccidn estitica de los glfiteos.

- Movilizacién del paciente.

- Equilibrio: en posicién sentada, ya que el paciente hemipléjico
- tiende a perder su sentido de equilibrio y nesecita aprendizaje para man-
tenerlo en posicidén sentada y en una fase ulterior en posicién erecta.

- Equilibrio en posicidén erecta, tan pronto como sepa dominar el
equilibrio en posicién sentada, se ensefiard a mantenerse en pié.

- Ambulacién asistida ya sea con barras paralelas las cuales son
ﬁtiles.

32 Actividades de la vida diaria:

- Ten pronto como el paciente sea capaz de sentarse, debe ayudar en
su higiéne personal, y el primer paso es que lleve a cabo todas las acti-
vidades de autocuidado con el lado sano; como por ejemplo: peinarse, cepi-

larse los dientes, vestirse; el estado de Animo del enfermo mejorara si

puede hacer sus actividades ambulatorias vestido completamente.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS EN LA SALA DE URGENCTAS

St necesita asistencia experta por parte de la enfermera durante esta
otapa de la enfermedad; desde aqui la enfermera deberd elaborar un plan de
accidén subsecuente a las demds etapas que se presentarin. Los conocimien—
tos de que ella disponga seran de valor fundamental para ayudar al pacien-
te a lograr una evolucidn satisfactoria de su enfermedad.

- Se dard prioridad a lo mis importante:

* ' Aspiracibén de secreciones en la faringe. Constituye un problema gra-
ve que requiere un trabajo enérgico y concienzudo; como el enfermo incon-
ciente no puede tragar y carece de reflejos faringeos, deben extraerse las
secreciones para eliminar el riesgo de una broncoaspiracién. Para ésto
puede utilizarse un aspirador portéitil o de pared con sonda de caucho
‘blando nimero 16, pueden intentarse las vias nasales y bucales; se quita-
ran las prétesis dentales y se colocari al paciente en posicidén lateral
con la cabeza ligeramente elevada. Previniéndo ademis una aspiracién de
contenido ghistrico por vémitos, se recurriri a efectuar la aspiracibn de
dicho contenido, siguiendo para ésto la técnica de lavado gastrico.

¥ . Administrar oxigeno: si hay signos de disminucién del flujo sangui-
neo, insuficiencia de ventilacidén pulmonar o amenaza de insuficiencia car-
didca, lo méds usual es administrarlo por cateter nasal, la dbsis sera de
acuerdo a indicaciones médicas.

* ' Medir la temperatura rectal. Con frecuencia los pacientes neurold-
gicos y neuroquirirgicos presentan temperaturas altas, lo cual puede indi-
car infeccidén o pérdida del control por el centro termoregulador, por lo
cual es conveniente la medicidén de la temperatura con cierta regularidad
con el fin de dominarla ya que, al aumentar las necesidades metabélicas
del cerebro, sobrepasard la capacidad circulatoria y habr4 deterioro ti-,
sular.

* ‘Medicibn de la T. A. El aumento de las cifras de la T. A. general-
mente se asocia con un aumento de la presibén intracraneéina.

*  Canalizacidn de una vena. Es necesario disponer de una vena permea-
ble para introducir en caso de urgencia los medicamentos que sean necesa-
rios, ademis para tener un. control mis estricto sobre las ingestas y ex~
‘cretas. :

- La enfermera colaborard con el médico haciendo preparacibdn fisica,
asimismo, se encargard de ir descubriendo las regiones a explorar y a
realizar las indicaciones médicas.

Una vez después de examinar al paciente se procede al internamiento,
substituyendo las ropas por las reglamentarias del hospital, una vez he-
cho ésto, se preguntard al médico si se hard algin estudio antes de que
el paciente vaya a ser trasladado al servicio que corresponda.
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PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN EL DIAGNOSTICO

) Para poder practicar un Tratamiento efectivo y ofrecer ios mejores -
cuidados de enfermeria, es indispensabie hacer un diagnéstico preciso de
la enfermedad, 1o cual dependerd dei conocimiento exacto y cronolégico de
la misma. .

De no ser posible investigario con el paciente mismo, se recurriri—-
al interrogatorio indirecto por medio de los familiares, durante el inte-
rrogatorio, la enfermera compartiri con ei paciente y los familiares su -
preocupacién acerca de la enfermedad, asi mismo ies inspirara confianza y
les asegura su colaboracién en todos los procedimientos que sean necesa--—
rios para confirmar su diagnéstico.

‘Teniendo en cuenta que ei sistema nervioso no puede examinarse en —-
forma directa como se haria con el corazén o palpando alguna cavidad abdo-
minal, es necesario recurrir a métodos indirectos como son: el exdmen ~-
neuroibégico, la punsién iumbar y otros estudios de gabinete.

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN LOS DIFERENTES ESTUDIOS DE GABINETE

Suele ser determinante el exémen dei Liquido Cefalo Raquideo obtenido
por punsién lumbar.
La enfermera explicard la naturaieza del ex4men de acuerdo con el es-
tado, el entendimiento y la capacidad del paciente.
Fn general, se tomardn en cuenta ios siguientes pasos para todos los
estudios de gabinete:
1¢ Estos estudios son practicados generalmente en ayunas.
¢ Tomar signos vitales antes de hacer el estudio.
32 En algunos estudios se deberd hacer rasurado de nuca.
42 Se debera preparar al paciente desde ia noche anterior o unas horas an-
tes para que evaclle el intestino y vejiga.
5% Se quitarén con tiempo prétesis, medallas, broches u otros objetos que
aiteren la radiografia.
62 En algunos estudios se aplicari mediacién anestésica, ésta se hard de
acuerdo a 6rdenes médicas.
72 Después de preparado el paciente, se trasiada a Rayos X 6 quirbéfano-
con su expediente.
8% Una vez terminado el estudio se trasiada de nuevo a su unidad.
92 Se deposita en su cama y se deja en ia posicién indicada (en decfibito
dorsai y sin almohada) o la que el médico indique.
10" Se toman signos vitales y se vigila estado de conciencia, vémitos, ma-
reos, movimientos anormales, cambios de coloracién.
11® La enfermera deberd anotar en su informe 1o siguiente: '
Estudio reaiizado, hora, colaboracién de paciente, durante el mismo, -
(signos vitaies y estado del paciente cuando llegd a ia unidad)., ———
Cuando el estudio se realiza en la unidad del paciente, como en el ——-
caso de la punsidén lumbar, ia enfermera debe preparar:
-~ 'El carro de curaciones que esté limpio y ordenado, equipo de punsibén—-
raquidea, anestesia local ordenada, tubo de ensaye.
Una vez que esté todo limpio y ordenado se trasiadari a 1a unidad del
paciente o al jugar donde se efectuari el proceso.
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PUNCION LUMBAR

La puncién iumbar es un método diagndstico que consiste en introdu-
cir una aguja en el espacio subaracnoideo con el fin de medir ia presidn
dei liquido cerebro espinai y obtener una muestra del mismo con fines ——
diagnésticos.

Antes de proceder a la puncidn, se ie explica al paciente el procedi-
miento y la importancia de que permanezca inmévii durante el mismo.

Se le coloca el dectibito lateral con la espaida al borde de ia cama,
se le fiexionan ias extremidades inferiores, se le eievan las rodilias has-
ta la barbilla, es necesario que el cuerpo adquiera una curvatura hacia-
adelante tanto como sea posible para aumentar ei espacio interespinoso. Es
ia enfermera quien se encarga de que el paciente se mantenga en esa posi--
cibén mientras dure el proceso, por lo cual no se separard de &i durante el
mismo.- C .

Una vez efectuada la puncidn, las mmuestras dei iiquido obtenido en -—
los tubos de ensayo se rotulan cuidadosamente, se retira todo ei equipo u--
sado y se deja al paciente en Teposo y en posicién horizontal, explicando-
le que asi deberd permanecer durante algunas horas.

La enfermera deberd apuntar en el reporte 1o que se le efectud al pa-
ciente, mencionando las caracteristicas dei iiquido obtenido.

EXAMEN NEUROLOGICO

Este exdmen es realizado por ei médico. Se examinan ios sistemas mo-—
tor y sensitivo periféricos, ias pruebas motoras inciuyen observacién de -
la postura, marcha, obtencién de refiejos, pruebas de coordinacién y otras.

La enfermera debe conocer los resultados del eximen neurolbgico y fi-
sico, pues solamente asi tendri capacidad de observar con inteligencia y
sagacidad los sintomas y reacciones anormaies en el paciente, por lo tan-
to podré también pilanear mejor sus cuidados.

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTE
HOSPITALIZADO CON TRATAMIENTO MEDICO.

La enfermera en el campo de neurocirugia tiene oportunidad de poner
en juego toda su capacidad de observacién. FEiia es fuente de informacién
importantisima para ayudar en ei diagnéstico o el pianeamiento de la asis-
tencia del paciente.

-Recuperar de alguna lesidén orgénica del Sistema Nervioso Centrai no
siempre significa la recuperacién compieta de ia funciém.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA MEDIATOS

A PACIENTE CON ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

ACCION

Establecer y mantener una via
aérea satisfactoria.

Colocar al paciente en posiciém
declibito lateral con la cara:en
declive. :

Introducir una clnula por la
boca si hay paralisis de la
lengua u obstruye la via aérea.

Preparar para introduccibén de
una sonda endotraqueal con man-~
guito, si el estado del pacien-
te lo exige.

Oxigeno terapia, técnicas de res-
piracién ayudadas con presién po-
sitiva, o bien, ventilacidn arti-
ficial con un respirador si hay
signos de insuficiencia respira-
toria inminente.

Conservar las vias aéreas libres
de secrecién con aspiracibén efi-
céz. -

Preparar para traqueostomia si
se acentilla el coma y si hay sig-
nos de intercambio respiratorio
insuficiente.

Conservar el tubo de t}aqueos—
tomia limpio.

Inyectar con cuidado de 3 a 5 ml
de solucidén salina en la boca
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FUNDAMENTACION

El intercambio respiratorio inade-
cuado estimula la retencién de CO:
que puede producir edema cerebral

difuso.

La posicidén en declive impide que
la lengua obstruya la via aérea,
facilita el drenaje de las secre-
ciones de vias respiratorias y es-
timula el intercambio respiratorio.

Advertir ruidos en la via aérea
indica obstruccibén; se considera
el uso de una canula bucofaringéa
como una medida a corto plazo.

La introduccidén de una sonda endo-
traqueal es mds eficiz para permi-
tir la ventilacién a presibén posi-
tiva.

Cuando las mediciones de gases en
sangre arterial indica que el pa-
ciente tiene insuficiente ventila-
cibén e intercambio de gases, puede
aparecer insuficiencia respiratoria.

Al desaparecer los reflejos de la
tos y deglucidén se acumulan rapi-
damente secreciones en la retrofa-
ringe y zona superior de la tréquea,
que pueden ser el principio de com-
plicaciones respiratorias mortales.

La sequedad de las vias respirato-
rias hace que se formen rapidamen-—
te tapones de moco, dificiles de
extraer., El lavado cuidadoso (345
ml sol. salina) de la tréiquea tam-
bién estimula el reflejo tusigeno
que es {itil para limpiar el &rbol
traqueobronquial.
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Conservar el tubo de traqueos-
tomia limpio e inyectar con

‘cuidado de 3 a 5 ml de solucidn

salina por el orificio de la
triquea y después aspirar.
Nobulizar con solucién salina

en la boca y nasofaringe, y
aspirar a intervalos periddicos.
Usar guantes y sonda estéril cada
vez que se aspire el orificio de
traqueostomia. .
Aspirar la traquea alrededor d
la cénula y por el tubo.

Contar con humedecimiento satis-—
factorio.

‘Dar antibiéticos en los intervélos

ordenados.

VALORAR EL NIVEL DE RESPUESTA.
Conservar una valoracibén constan-
te del nivel de conciencia y cam-
bios en la respuesta.

Registrar las reacciones exactas

los movimientos y los caracteres
de lenguaje de cada sujeto.

1° pedir al sujeto que hable

22 pedir al paciente que haga
actividad (eleve el brazo)

32 aplicar *estimilos dolorosos
si no hay respuesta (pinchar la
piél del brazo, glfiteos, etc.)

PARA LA EVOLUCION DE LOS SIGNOS
VITALES.

Conocer los signos vitales basa-
les y dar la voz de alerta al mé-

dico si hay fluctuacibén importan-

te de la presi6n arterial, e ines-
tabilidad del pulso y ciclos res-
piratorios.
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Al conservar limpias las vias res-
piratorias superiores y sin tapo~
nes de moco y secrecieones secas,

- disminuye la frecuencia de compli-

caciones pulmonares.

El paciente inconciente recibe an-~
tibidtico de amplic espectro para
impedir infecciones y complicacio-
nes pulmonares.

El nivel de conciencia es el para-
metro més importante del estado
del sujeto. Las personas incon-
cientes pueden empeorar rapidamen-
te por diversas causas clinicas.

La falta de respuesta, o si la hay
es de tipo tardio o desigual, es
signo clinico de mal pronéstico.

Las fluctuaciones de los signos
vitales indican cambios en la ho-
meostasia intracraneal. La valo-
racidn automitica instrumental de
los signos vitales es también escen-
cial para poner en guardia al per-
sonal en lo que respecta a sangra-
do no manifiesto.



Medir a intervalos especificos: * Medir y registrar la temperatura

presion arterial, pulso, respi- es obligado, pués puede haber al-
racidn y temperatura hasta que teracién de los mecanismos termo-
haya signos clinicos de estabi- . rreguladores. La hipertermia es
lizacibn. signo de mal prondstico.

PARA CONSERVAR EL BALANCE DE
LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.

Dar liquidos intravenosos segin * Se medirén los electrolitos en el
estén indicados. laboratorio cuando el paciente se
Comenzar a dar alimentos por, ha conservado a base de liquidos
sonda nasogéstrica, ' intravenosos para obtener balance
adecuado.
Introducir una sonda delgada * La alimentacién por sonda géstrica
de pléstico en estdmago por permite que la nutricidn sea mejor
nariz. : que con la alimentacidn intraveno-—

-sa. El balance de electrolitos y
proteinas es conservado por absor-
cibén selectiva. También el ileo
paralitico es problema bastante
frecuente en el sujeto inconciente
y un tubo nasogéstrico es fitil pa-
ra la descompresidn géistrica.,

Aspirar el contenitio-gastrico * 8i el residuo glstrico es mayor de

antes de cada alimentacibn. 50 ml cabe que el paciente esté

' desarrolléndose distencibn ghstrica
y vémitos.

Elevar la cabeza y el tbérax del * La elevacibén de la cabeza antes de
sujeto y dar 100 a 150 ml de dar el alimento durante el método
férmula licuada, lentamente. y después del mismo, disminuye la
Dar pequefias cantidades en pri- posibilidad de regurgitacidén y as-
mer término y poco a poco aumen- piraciébn.

tar hasta dar en cada comida 400

a 500 ml.

Dar de 2000.a 2500 ml de liqui- * Un sujeto inconciente necesita

dos por tube diariamente. .diariamente cuando menos 2500 ml
Lavar el tubo con agua después de de liquidos. Las raciones hiper-
cada alimento. protéicas pueden producir diurésis

de solutos que producirin deshi-
dratacidn a menos que se asegure
el ingreso satisfactorio de liqui-
dos, La fiebre, la sudoracién ex-
cesiva o la pérdida de liquidos en
cualquier parte del organismo au-
méntan las necesidades de 1iquidos.
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PARA ASISTIR SEGUN LO INDIQUE

EL CAMBIO EN EL ESTADO DEL SU-
JETO., .

La enfermera deberd estar alerta
de las diversas fases de la mag-
nitud. .

Contar con iluminacidén adecuada
en el cuarto para impedir aluci-
naciones del paciente que recu-
pera la conciencia.

Acoginar los barandales laterales,
cubrir con gasas o guanptes las
manos, o emplear otros medios de
proteccidn.

Evitar la sedacidn excesiva

Conservar la piel y cavidades
limpias y secas sin presidn.
Lubricar la piel con losiones
emolientes para impedir la irri-
tacién con las ropas de la cama,
sequedad, rosaduras y grietas.
Inspeccionar las zonas de presién
en busca de signos de enrojeci-
mientos y rotura de la piel.

Ejercitar los cuatro miembros-
en el arco de movimiento, cuatro
veces al dia.

Cambiar al paciente de un lado a
otro a intervalos regulares.

Observar al paciente en busca de
signos de distensidn excesiva o

vesical.

Utilizar la sonda rigida sin ma-
dril en el varén.

Si el paciente no puede orinar,
se le introducird una sonda de
tres vias a permanencia con dre-
naje continuo.

Se fijard la sonda en la zona in-
ferior del abdémen del vardn y en
la zona interna del muslo en 1la
mujer, para impedir traccién en
la uretra.
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Cierto grado de inquietud puede ser
favorable, pués puede ser indicar
que el paciente recuperz la con-
ciencia, no obstante, la inquietud
es bastante comin en la anoxia ce-
rebral o cuando hay obstruccibn
parcial de vias aéreas, distensién
vesical, sangrado oculto o fractura,
puede ser una manifestacidn de le-
sién cerebral.

Todo ello se hace para impedir la
formaci6én de dlceras por decfibito
en zonas sensibles a la presién.

En el-sujeto inconciente aparecen
deformidades por contractora.

El cambio de posicién evita la
presibén prolongada en una zona y
es Gtil para que los pulmones es-
tén limpios por la movilizacibn de
secresiones. La presién duradera
en las extremidades produce para-
lisis nerviosa.

La miccién involuntaria indica al-
teraciones en el estado de concien-—
cia.

Invariablemente aparece infeccibn
con empleo duradero de una sonda a
permanencia, unida a drenaje di-
recto.
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Proteger los ojos de la irrita- *¥ La cornea funciona como una coraza
cidn corneal. . protectora. Si los cjos quedan
Por sistema inspeccionar el abiertos por mucho tiempo, facil-
diametro de las pupilas y el mente se secarén, irritaran y ul-
estado de los ojos, con una cerarén.

lamparilla de mano.

Quitar los lentes de contacto
si los hay.

Lavar los ojos con solucibdn
salina estéril e instilar go-
tas de vaselina liquida esté- *
ril en cada uno.

Preparar para tarsorrafia tem-

.poral (sutura de pArpados para

cerrarlos) si se prolonga el
estado de inconciencia.

Proteger al paciente durante * Un paciente con traumatismo en la
las crisis convulsivas. cabeza es candidato potencial a
Proteger al paciente de lesio- crisis convulsivas.

nes autoinflingidas.

Observar al sujeto durante las
crisis y registrar las obser-
vaciones.

Dar los anticonvulsivos orde-
nados, por la sonda nasogls-—
trica.

PLAN DE ALTA

SE PREPARARA AL PACIENTE PARA SALIR DEL HOSPITAL

"
.

Algunos pacientes deben ser cambiados a centros de rehabilitacidén para
terapéutica ulterior.
Aliéntelo para mantenerlo activo, siga su programa de ejercicios y que

sea autosuficiente, tanto como sea posible.

INSTRUIR A LA FAMILIA COMO SIGUE:

Que eviten hacer cosas al enfermo que él pueda hacer por si mismo.
Brinde ayuda y simpatia, pero muestre siempre firmeza.

Espere alguna inestabilidad emocional y cierto grado de dafio cerebral,
si el paciente.-ha obtenido un ataque grave.

Instale agarraderas en el retrere, tina de bafio o ducha y coloque ba-
randales de seguridad.

Obtenga artificios de auto ayuda que le sirvan en sus actividades dia-

rias.



