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INTRODUCCION

En estos temas realizados se pueden ver ciertos problemas que afecta a los seres humanos
en la cual pueden llegar hasta la muerte, estos temas explica cuales son las razones o las
causas en las cuales se tienen estas lesiones hablando propiamente de nuestros conciencia,
las cuales es el cerebro que es afectado al tener accidentes dicho que ciertos pacientes
pueden quedarse inconsciente y algunos consciente en las cuales muchos de los pacientes
pueden llegar a estar en coma, los accidentes en muchos paises el mas comudn que se tenga
accidentes cerebro vasculares estos es provocado a que se tengan accidentes automovilistas

y entre otras las tasa de mortalidad y morbilidad aumentan por estos accidentes.

Y ello los médicos y enfermera hacen ese gran trabajo para poder salvar la vida de las
personas ya que muchos no logran salvarse y para poder intervenir en la atencién de
enfermeria debe ser primeramente valorado y diagnosticado el paciente y asi poder intervenir

a las necesidades que requiera.
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DESARROLLO DEL TEMA

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ALTERACIONES DEL ESTADO
DE CONCIENCIA

El proceso atencion de enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el sentido
de que proporciona el mecanismo por el cual el profesional de enfermeria utiliza sus
conocimientos y habilidades para diagnosticar la respuesta de la persona a los problemas

reales o potenciales de la salud.

Conciencia: Es el proceso fisioldgico en el cual el individuo mantiene un estado de alerta,
con pleno conocimiento de si mismo y de su entorno.

Sistema de atencion

Su correcto funcionamiento requiere de la integridad del sistema de alertamiento, su disfuncién

se le llama sindrome confusional agudo (SCA).

Corteza prefrontal: atencion motora

Corteza cingulada: aspectos emocionales de la atencion
Corteza pariental: atencion sensorial

Grados de trastorno de la conciencia

Letargia: consiste en un compromiso incompleto de conocimiento y vigilia. El paciente esta

desorientado y somnoliento, pero se mantiene despierto.

Obnubilacién: es un estado de depresién completa de vigilia, del que el paciente puede ser

despertado con estimulos leves.

Estupor: es un estado de depresion completa de vigilia, del que el paciente puede ser
despertado, pero solo con estimulos intensos. Los estimulos son generalmente de tipo

doloroso (compresion de la raiz ungueal) con una superficie roma.

Coma: constituye la depresiéon completa de la vigilia de la cual el paciente no puede ser

despertado con ningun estimulo.

Grados de coma



La escala de Glasgow permite no solo la valoracion inicial de la profundidad del coma, sin o
también el seguimiento del paciente comatoso permitiendo detectar cambios evolutivos.
Consiste en asignar puntuaciones a 3 apartados: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta
motora. La escala de Glasgow no pretende realizar una exploracion neurolégica completa,
Unicamente valorar el nivel de conciencia. Si se utiliza la escala de Glasgow. En general.

Puede afirmarse que cuando el paciente tiene puntaje de 8 0 menos esta en estado de coma.
Diagndstico y evaluacion
Historia clinica completa

e enfermedad actual
e antecedentes personales y familiares

o factores de riesgo
exploracién general

e signos vitales

e Vvia aérea

e estado circulatorio

e temperatura corporal
o piel

e cabezay cuello

e boca

e torax, abdomen y pelvis.
Exploracién neurolégica

¢ nivel de conciencia

e patrdn respiratorio

e examen pupilar

e movimientos oculares
e exploracion motora

e postura corporal



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INCONSCIENTE
Cualitativa

Se basa en valorar el estado de conciencia en funcion de sus dos componentes: la alerta y el
contenido, definiéndose distintos estados:

e somnolencia: tendencia al suefio con respuesta adecuada a 6rdenes verbales simples
y complejas, asi como a estimulos dolorosos.

e Obnubilacién: hay respuestas a 6rdenes verbales simples y a estimulos dolorosos,
pero no a érdenes verbales complejas.

e Estupor: existe una falta de respuesta a todo tipo de 6rdenes verbales, pero presenta
una reaccion adecuada a los estimulos dolorosos.

e Coma: ausencia de respuestas a ordenes verbales y a estimulos dolorosos, al menos

de forma correcta.
Cuantitativa

Todas las alteraciones del nivel de conciencia son emergencias potencialmente letales hasta

gue las funciones vitales estén estabilizadas. Es prioritario asegurar un soporte lo cual se debe:

e Asegurar la permeabilidad de la via aérea
¢ Una vez estabilizada la situacion cardiorrespiratoria se procede a realizar neurolégica

gue se basan en:

Se basa en aplicar una escala del nivel de respuesta a diversos estimulos. Nos sirve para
obtener una medida, reproducible en posteriores comprobaciones. La mas utilizada es la

escala Glasgow.
Escala de Glasgow (si es menor o igual que 8 define un estado de coma).

La conciencia es el estado en que la persona se da cuenta de si misma y del entorno que lo
rodea. Esto supone que el sujeto esta alerta, es decir, despierto y con una actitud mental
intelectiva y afectiva suficiente para permitirle integrar y responder a los estimulos internos y

externos. La valoracién del nivel de conciencia puede hacerse desde dos perspectivas.

1. Cualitativa

2. Cuantitativa

Falta de respuesta unilateral: sugiere lesién hemisférica



Falta de respuesta bilateral: lesion del tronco encefalico, pseudocomas psiquiatricos y comas
profundos por afectacién hemisférica bilateral.

Rigidez de decorticacion: miembros superiores en flexion. Aduccién y pronaciéon. Supone
afectacion de la via cortico espinal o coma metabdlico. Rigidez de descerebracién: miembros
superiores en extensiéon y pronacion con opistotonos, supone afectacion del tronco encefalico

0 comas metabolicas graves.

Respuesta motora. Se basa en valorar la aparicion de una respuesta anormal al dolor.
Examinar la cavidad oral con retirada de protesis y cuerpos extrafios si los hubiere. Asegurar
una correcta ventilacion, mediante la colocacion de una canula orofaringea para evitar la caida
de la lengua. Si la frecuencia respiratoria es menor de 6 por minuto o el Glasgow es <8 se

debe intubar e hiperventilar con ambu y oxigeno.

Si existe sospecha de traumatismo cervical se debe colocar un collarin cervical antes de

realizar cualquier maniobra.

Normales, simétricas e hiporreactivas: lesiones supratentoriales y metabdlicas Mioticas,

simétricas e hiporreactivas: lesion en diencefalo.

Situacién pupilar: se valora tamafio y reactividad pupilar.
Estabilizacion hemodinamica

Valoracion del entorno

En caso de parada iniciar reanimacion cardio-pulmonar (RCP).
Si hay una hemorragia externa hacer compresion sostenida.

Valorar la tension arterial (perfusion tisular) frecuencia y ritmo cardiaco. Si es factible realizar
un ECG.



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON CONVULSIONES.
DEFINICIONES

Crisis convulsivas: Son contracciones musculares que se suceden como consecuencia de
descargas eléctricas anormales en las neuronas cerebrales. Las convulsiones pueden ser
sintoméaticas o secundarias, es decir, desencadenadas por un estimulo transitorio que afecte
a la actividad cerebral (hipoglucemia, toxicos, traumatismos craneoencefalicos, tumores
cerebrales, infeccion del sistema nervioso central (SNC), enfermedad cerebrovascular,
eclampsia) o de caracter idiopatico sin relacion temporal con un estimulo conocido y de
caracter recurrente, denominandose epilepsia. Las crisis pueden ser parciales afectando solo
a una parte del cerebro y conservando el nivel de conciencia, o generalizadas con afectacion

cerebral total y suspension del nivel de conciencia.
CUIDADOS DE ENFERMERIA
En pacientes con riesgo de crisis

En pacientes epilépticos, con crisis convulsivas previas o con factores de riesgo importantes
(hipoglucemia, toxicos, traumatismo craneoencefalico, tumores cerebrales, infeccion del SNC,

enfermedad cerebrovascular, eclampsia...) las medidas a adoptar son

¢ Mantener el material necesario de oxigenoterapia y aspiracion, en condiciones 6ptimas
para una posible intervencion.

e Disponer de una canula de Guedell cerca del paciente (cabecero de la cama o
mesilla).

e En el caso de paciente epiléptico 0 con crisis recurrentes, tener disponible la
medicacién prescrita por el médico.

e Facilitar la accesibilidad al timbre de llamada sobre todo si existen prédromos.

¢ Mantener las barandillas subidas si el paciente permanece en la cama. Ante crisis
recurrentes recomendar al paciente que permanezca en la cama.

e Procurar un entorno adecuado y seguro, libre de muebles y objetos que puedan
causar dafio durante la convulsion.

e Mantener una via venosa permeable en caso necesario.

¢ Informar al paciente y a la familia sobre la actuacién ante la aparicién de prédromos:

» Tumbarse en el suelo o la cama.

» Avisar a la persona mas cercana.
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Retirarse la dentadura u otros objetos de la boca.
Retirarse las gafas.

Durante la crisis Adoptar las siguientes medidas

» lIdentificar que se trata de una crisis convulsiva, pedir ayuda y avisar al médico
responsable.

» Permanecer con el paciente en todo momento.

» Valorar nivel de conciencia.

» Garantizar la permeabilidad de la via aérea. Colocar canula de Guedell si es posible,
sin forzar ya que puede ocasionar lesiones en labios y pérdida de piezas dentales.

» Aplicar medidas de proteccién: Acomodar al paciente lo mejor posible (cama
horizontal, barandillas elevadas, almohadas, aflojar ropa que dificulten los
movimientos). Si la crisis ocurre con el paciente fuera de la cama, ayudarle a tumbarse
en el suelo, evitando o conteniendo la caida y colocar algo blando debajo de la cabeza
para evitar que se autolesione. o Retirar protesis dentales y gafas, si es posible. No
intentar sujetar al paciente durante la crisis, pero si controlar y guiar sus movimientos
para evitar lesiones.

Observar:
» Tipo de crisis convulsiva (parcial o generalizada)
» Tiempo de duracién (estatus epiléptico)
» Caracteristicas (movimientos oculares, movimientos corporales, automatismos,
coloracién de la piel, relajacion de esfinteres)
» Aspirar secreciones si es posible.
» Administrarle oxigeno a alto flujo y monitorizar la saturacién.
» Medir la glucemia capilar.
» Confirmar la permeabilidad de una via venosa o canalizar otra nueva.
» Administrar medicacién segun prescripcién médica.
» Tomar la presion arterial si es posible.
» Tener el carro de parada preparado.
» En caso de parada cardiorrespiratoria, iniciar reanimacién cardiopulmonar.



ATENCION DE ENFERMERIA CON ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) o Ictus consiste en una interrupcién en el aporte de
sangre al cerebro, que causa pérdida temporal o permanente de movimiento, pensamiento,

memoria, lenguaje o sensacion.

Existe cierta controversia sobre la nomenclatura mas idénea para designar esta patologia. Se
utilizan tanto las denominaciones de Accidente Vascular Cerebral (AVC) o Accidente Cerebro
Vascular (ACV), asi como otras mas imprecisas como Ictus (de afectacién aguda) o apoplejia

(para designar una paralisis aguda).
El ACV se clasifica en diferentes tipos en funcién de su etiologia y caracteristicas definitorias:
- Isquémico:

» Trombosis
> Embolia

- Hemorragico

El conocimiento de la clasificacion etiologia y diagnéstica de la enfermedad posee una gran
importancia para el personal de enfermeria, pues permite trazar las acciones encaminadas a
la recuperacion de los enfermos, tales como la prevencion de complicaciones, recuperacion y

rehabilitacién, indicadas en el plan de cuidados.

La Valoracién de la Funcién Cardiaca se centra en el manejo de la Presidén Arterial y la
Monitorizacion del Ritmo Cardiaco. La PA esta frecuentemente elevada en pacientes que han
sufrido un ACV, normalmente de manera transitoria. La recomendacién actual (segun los
estudios consultados) es no tratar la PA por el riesgo de disminuir la perfusion cerebral en la

penumbra isquémica.

Valoracién de la Funcion Neurolégica: se evaluard el Nivel de Conciencia del paciente

(normalmente mediante la Escala de Glasgow)

» Mantener Permeable la Via Respiratoria
» Determinar la Presion Arterial, Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca,

Temperatura y Saturacion de Oxigeno. Monitorizacion.



Encamamiento con indicacion de reposo absoluto, con elevacion de la cabecera 20° a
30°.

Colocacioén de una via venosa periférica (en el caso de que no se haya colocado en el
Servicio de Urgencias), con llave de tres pasos, y administrar 1000 ml de Solucién
Salina Isot6nica en 24 horas. (Dependera de la pauta médica)

Evaluar el Defecto Neuroldgico

Administrar (segun pauta médica) heparina subcutanea en dosis de profilaxis de

trombosis venosa, excepto si existe una indicacion diferente.

Actividad / Movilidad Fisica
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La valoracion de la funciébn motora se centrara en 3 aspectos fundamentales:
Observacion de movimientos motores involuntarios

Evaluacion del tono muscular (hipotonia, flacidez, hipertonia, espasticidad, rigidez)
Estimulacion de la fuerza muscular: Serie de movimientos de resistencia; la fuerza del

movimiento se gradia en una escala de 6 puntos

Medidas Generales para la prevencion de Ulceras Por Presion (UPP)

>

YV V V V V V V V V V

Cambios posturales cada 4 horas. Proteccion de zonas de presion y prominencias
0seas.

Hidratacion de la piel mediantes masajes circulares y aplicacién de acidos grasos sobre
la misma. (Corpitol)

Proteccién de pliegues cutaneos

Colocacion de colchén anti escaras

Si el paciente lo tolera, mantenerlo sentado durante el dia el mayor tiempo posible
Mantener alineamiento anatomico

Medidas Generales para la prevencion de Caidas.

Mantener las barandillas arriba.

Aplicar Protocolo de Prevencion de Caidas.

Colocar al alcance del paciente articulos personales, timbre, teléfono

Si se necesita, se valorara la contencion mecanica.

No hay que olvidar que alguno de estos pacientes puede estar recibiendo terapia
antitrombatica y las caidas son uno de los factores de Riesgo de Sangrado.

Se recomienda valorar el riesgo de caidas en todos aquellos pacientes que hayan

sufrido un ictus. (Valoracién Riesgo de Caidas).



Alimentacion / Deglucion

» Durante la fase aguda del ictus, muchos pacientes tienen algun grado de disfagia, a la
cual debe prestarse una atencién especial, no s6lo por la repercusion nutricional:
malnutricion y deshidratacion (el paciente no va a poder tragar, por tanto, habra que
buscar otros medios de alimentacion: sonda nasogastrica, gastrostomia.

» Hidratacion

» Se debe asegurar un aporte diario de agua de 2000 ml, en forma de sueros salinos
isoténicos (no se recomienda el uso de sueros glucosados por su potencial para

contribuir al dafio neuronal mediado por la hiperglucemia).
Tension Arterial

» La monitorizacion y el tratamiento de la Presion Arterial es un aspecto de gran
importancia, ya que se tiene que mantener una presién de perfusion cerebral
adecuada, siendo ideal mantener cifras de presion ligeramente elevadas (sistélicas
entre 160 y 180 mmHg y diastdlicas entre 90 y 100 mmHg.). La monitorizacion puede
ser discontinua, usando repetidamente un esfigmomandémetro automatico o un

dispositivo portatil para medir la presion sanguinea.
Temperatura Corporal

> La fiebre influye negativamente en el resultado neurolégico después de un accidente
cerebrovascular; segun algunos estudios, se ha estimado que cada grado de aumento
de la temperatura corporal supone 10% adicional de deterioro neuroldgico.

» La Temperatura se tomara cada 4 horas los primeros dias y al menos cada 8 horas

después.



CONCLUSION

La atencion de enfermeria aun paciente tras sufrir ciertos tipos de accidentes cerebro
vasculares las cuales los pacientes quedan inconscientes, conscientes, o al igual que sufran
una crisis convulsiva entre otras se tiene como conclusion de que esta enfermedad invalidante
afecta gravemente a nuestra poblacién, en la cual los tipos de accidentes de tipo cerebral son
afecciones rapidamente cuando se hay un accidente en la cual son un riesgo para la vida como
seres humanos, en la cual si se requiere de una atenciéon inmediata la atencién intrahospitalaria

pueden que se tengan buenos resultados.



ANEXOS

ESCALA DE GLASGOW (nivel de conciencia)

oJOs:

Abren espontaneamente(los ojos abiertos no implican conciencia de los hechos)
A una orden verbal (cualguier frase, no necesariamente una instruccién)
Al dolor{No debe utilizarse presién supraorbitaria como estimulo doloroso

No responde

MEJOR RESPUESTA VERBAL:

Orientado y conservado(en tiempo, persona, lugar)

Desorientado y hablando (Lenguaje confuso)

Palabras inapropiadas (Reniega, grita)

Sonidos incompresibles (quejidos, gemidos)

Ninguna respuesta
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MEJOR RESPUESTA MOTORA:

A una orden verbal. Obedece a un estimulo doloroso 6
Localiza el dolor (movimiento deliberado o intencional) 5
Retirada y flexion 4
Flexién anormal (rigidez de decorticacién) 3
Extension (rigidez de decerebracidn) 2

1

No responde
TOTAL 3-15
Hitmos respinatorios anommalos Lecalizacwn
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Reflejos oculomotores v oculovestibulares
Movimientos laterales Estimulacion agua fria Flexoextension
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