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Objetivo de la Unidad de
Aprendizaje

. Conocer las bases de la practica de enfermeria
para proporcionar atencion al individuo sano o
enfermo en los tres niveles de atencion,
fundamentado en el proceso de enfermeria,
procurando la pronta recuperacidon y evitar al
maximo las complicaciones con un alto sentido
humano v ético.



Objetivo de |la unidad
tematica

- Al terminar el alumno sera capaz de valorar la
respuesta neurologica, a traves de las diferentes

escalas Incluyendo la escala del dolor vy
exploraciones fisicas.




Contenidos

- Valoracion neurologica

Escala de Glasgow

Respuesta pupilar

Intervenciones de enfermeria
Dolor

Escala EVA-EVARA / Whashington

Intervenciones de enfermeria




Valoracion neuroloégica

Existen cinco componentes que constituyen la exploracion
neurologica del paciente critico:

El nivel de conciencia
La funcion motora

La funcion pupilar

La funcion respiratoria

Los signos vitales




1. Nivel de conciencia

* Es el aspecto mas importante de la exploracion
neurologica.

* Se centra en dos prioridades:

1. Evaluar el nivel de conciencia o despertar

2. Estimar el contenido de la conciencia o
percepcion.










| '
e La herramienta mas

. APERTURA OCULAR
conocida para valorar el S A
nivel de conciencia esla  AlEstimuloverbal 3
Al Dolor 2
Escala del coma de No Hay Apertura Ocular 1
GlangW. MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes 6
Localiza el Dolor 5
Flexion Normal (Retina) 4
Flexion Anormal (Descorticacion) 3
ESCALA DE REPERCUSIONES DE GLASGOW Extension (Descerebracion) 2
. No hay Respuesta Motora 1
Muerte
t RESPUESTAVERBAL
EStadOVTfeﬁafwor con el medio que lo rodea) Orientada’ Conversa 5
Discapacidad severa | | Desorientada, Confusa 4
Dl;lic;;a:c':adMo;:azaﬂ‘e|IP nente, obeaece oraenes) Pa Ia t)r_aS Ina propiadas 3
B R vir “';::1“51:;9"::.*e":tef*:e-';’_e. incapaz de volver al trabajo o escuela) Sonidos |nC0mprenSib|eS 2
o No hay Respuesta verbal 1




2. Funcion motora

* Dos prioridades:

1. Evaluar el volumen y el tono muscular

2. Estimar la fuerza muscular




Evaluacion del volumen y del tono muscular

* |[nspeccionar los musculos para determinar su
tamano y forma.

* Se observa atrofia e hipertrofia

* Se instruye al paciente para que relaje la
extremidad mientras el personal de enfermeria
realiza pasivamente el movimiento de |Ia
articulacion en toda su amplitud y evalua el
grado de resistencia.




* El tono muscular se valora para buscar signos

de:

— Flacidez (ausencia de resistencia)
— Hipotonia (resistencia disminuida)
— Hipertonia (resistencia aumentada)

— Espasticidad o rigidez




Estimacion de la fuerza muscular

* Se valora haciendo que el paciente realice determinados
movimientos contra resistencia.

 La fuerza del movimiento se gradua en la escala de
graduacion de la fuerza muscular.

0 ausencia de movimientos y de contraccion muscular
1 sefiales de contraccion muscular

2 movimiento activo cuando se elimina la gravedad

3 movimiento activo contra la gravedad

4 movimiento activo contra cierta resistencia

5 movimiento activo contra resistencia completa



Las extremidades superiores se exploran
pidiendo al paciente que agarre, oprima o suelte

los dedos indice y medio del enfermero (a).

Si se sospecha debilidad muscular o asimetria de
la fuerza, hay que pedir al enfermo que extienda
ambos brazos con las palmas de la mano hacia
arriba y mantenga esta posicion con los ojos

cerrados.




Si tiene un lado mas debil, el brazo
correspondiente tendera a la caida y a la

pronacion.

Las extremidades inferiores se valoran pidiendo
al paciente que empuje con los pies y tire de

ellos contra resistencia.




Respuestas motoras anémalas

Cuando el paciente es incapaz de comprender y llevar a
cabo una orden sencilla, es necesario aplicar un estimulo

doloroso para determinar las respuestas motoras.

Los estimulos se aplican por separado en cada
extremidad para poder valorar la funcion de cada

miembro.

Para valorar la funcion motora se utiliza la estimulacion

periférica.




* Las respuestas motoras desencadenadas por
estimulos dolorosos se interpretan de forma
diferente a las obtenidas mediante movimientos

voluntarios.

 Estas respuestas pueden clasificarse en las
siguientes categorias:




Espontanea: aparece independientemente de los estimulos

externos y puede no realizarla cuando se le pide que lo haga.

Retirada: aparece cuando |la extremidad sobre |la que se aplica
el estimulo doloroso se flexiona con normalidad en un intento

de evitarlo.

Localizacion: se produce cuando la extremidad opuesta a la
gue recibe el estimulo doloroso cruza la linea media del cuerpo
en un intento de liberarse del estimulo en el miembro

afectado.




Decorticacion: respuesta anormal en flexién, que
puede aparecer de forma espontanea o en

respuesta a estimulo doloroso.

Descerebracion: respuesta anormal en extension,
que puede aparecer de forma espontanea o en

respuesta a estimulos dolorosos.

Flaccidez: ausencia de respuesta a estimulos

dolorosos.




Escala del coma de Glasgow
Apertura de los parpados (P)

e : \Respuesta ) stimulos
Espontinea =4 —~ Eruite a cainiailos dolotusos. ...... Gt
Respuesta frente dolorosos =2 Ausencia de 5
a 6denes verbales = 3 Ausencia de respuesta =1 iy it

Respuesta Motora (M)

Movimiento de
retraccion = 4

Respuesta
extensora = 2

Respuesta Verbal (V)

inapropiada = 3 incomprensibles = 2 inapropiada. .' piada...............3
Ausencia de incomprendidos........2
Respuesta respuesta : T
Ry T Ausenciaderespucsta=1  |[IESRES .,

Puntuacioén del coma (P+M+V)=3a 15



3. Funcion pupilar

* Se centra en tres prioridades:

1. Estimar el tamano y forma pupilares

2. Evaluar la reaccion pupilar a la luz

3. Valorar los movimientos oculares




Estimacion del tamano y la forma pupilar

e Se determina en milimetros
* Calibrador pupilar

 La diferencia de hasta 1 mm entre el tamano de
ambas pupilas se considera normal.

o i,

Figura 2-14. Cambios el el Tamaho

Fupilas Normaks/kualkes Fupilas Contraidas de las Pupilas. 5e examinan los
PEDSEs ]' (Miosis) 0jos para determinar la respuesta de

las pupilas a la luz. Las variaciones
en el tamafo de las pUpilas tienen

ey SN, e
ﬁ’ﬁ m f@‘j una implicacion medica.




Anisocoria: desigualdad en el
tamano pupilar.

— Entre el 15y 17% de la poblacion

aparece como normal.

— La alteracion o desigualdad, que no
lo han presentado previamente, es

un signo neurologico significativo.

— Puede indicar riesgo inminente de
herniacion, debido a la localizacion
del nervio oculomotor (Il NC) en la

hendidura del tentorio .




Pupilas dilatadas:

— Se pueden deber a la instilacion
de agentes ciclopéjicos, como la
atropina o escopolamina, o bien

indicar un estrés importante.

Las pupilas extremadamente
pequenas pueden indicar
sobredosis de opiaceos,
compresion del tronco del
encéfalo caudal o lesion

bilateral de |la protuberancia.




La forma pupilar también debe observarse al valorar las

pupilar.

La pupila suele ser redonda, puede observarse una forma
irregular u ovalada cuando existe aumento de la presion

Intracraneana.

Una pupila ovalada puede indicar un estado inicial de

compresion de Il NC.

Se ha observado que la elevacion de la PIC en 18-35 mm Hg

casi siempre se asocia con una pupila ovalada.




4. Funcion respiratoria

* Se centra en dos prioridades:

1. Observar el patron respiratorio
2. Evaluar el estado de la via aérea

Cavidad nasal

Faringe
Fosa nasal
Traquea ,
Laringe
Pulmén — x.“.'_..". {'; : Y .--_’d E \'\
derecho | A -~ Pulmén

" e R W ' izquierdo
AR ) s



Observacion del patron respiratorio

* Ayudan a identificar el nivel de disfuncion o
lesion del tronco del encéfalo

 Las alteraciones de la oxigenacion o de los
niveles de diéxido de carbono pueden dar lugar
a una disfuncién neurologica anadida.



Patrones respiratorio

Descrl pCIé n d el patré n. Respiracion periodica de Cheyne-Stokes
aumento y disminucion ritmicas de la frecuencia
v la profundidad de la respiracion; incluye breves
pausas de apnea.

Significado:

generalmente se observa en las lesiones
cerebrales bilaterales profundas o en ciertas
lesiones cerebelosas.




Dificultad de respiracién (o falta de aire) y la hiperventilacién

Patrén de respiracién normal: 6 L/min patrén ineficaz de respiracién (hiperventilacién)
12 respiros/min, 40 mm Hg aCO2 > 12 L/min, >18 respiros/min, <35 mm Hg aCO2

v Miisculos del |Jn'('l|u
/" son hipdxicos y tensos —

, Los misculos del pecho
" son bien oxigenados y

/ "-».{clujudus ((Ell el dt:m:unsu) \"\\ Las vias respiratorias se
& i contraen (debido a la
N\ . ~~ hipocapnia alveolar)
iz l‘“_“ vias posiblemente obstruidas
T respiratorias (debido a la mucosidad y
se aclaran y la inflamacion)
se dilatan
o e [/ Y 4 ! (
* DQSCprCIOn del patron' ’ 5
El diafragma es bien oxigenado y relajado El diafragma es tenso (espasmo) e hipixico

durante las exhalaciones y las pausas automdticas  durante todas las fases de la respiracidn

www.RespiracionNormal.org

Respiraciones muy rapidas y profundas sin
pausas apneicas

* Significado:

generalmente se observa en lesiones del
mesencéfalo y de la protuberancia rostral.




* Descripcion del patron:

Pausas Inspiratorias y/o espiratorias
prolongadas de 2 — 3 segundos

* Significado:
generalmente se observa en las lesiones de |a
protuberancia media y caudal




I I
1 I
' APF‘:IEA : Respiracién amplia |
: Variable | igual o desigual '
' 5s-30s |

Respiracion de Biot

* Descripcion del patron:
Cumulos de respiraciones irregulares vy
jadeantes separadas por largas pausas de apnea
* Significado:
generalmente se observa en las lesiones de la

protuberancia caudal o de la porcion superior
del bulbo




Respiracion ataxica
* Descripcion del patron:
Patréon irregular y aleatorio de respiraciones

profundas y superficiales con pausas de apnea
irregulares.

* Significado:
generalmente se observa en las lesiones del
bulbo.




Evaluacion del estado de la via aérea

* En paciente con déficit neuroldgico se debe evaluar:

— El mantenimiento de la via aérea

— Control de secreciones

* Los reflejos de la tos, vomito y de la deglucion
responsables de l|a proteccion de la via aérea

pueden estar disminuidos o ausentes.




Son indicadores que ayudan a evaluar el estado REVISTA LILA
general de una persona, ya que estos
valoran las funciones basicas del cuerpo.

} FRECUENCIA CARDIACA
REPRESENTA LAS VECES QUE LATE
EL CORAZON EN UN MINUTO, ESTE
VALOR SE LOGRA MEDIR CON
AYUDA DEL ESTETOSCOPID.

LOS VALORES NORMALES
EN UN ADULTO ES

r.!s5' a?ﬂmzeso latidos
porpr:im.rtn_ ESTOS SON LOS VALORES NORMALES

. EN UN ADULTD POR MINUTO.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
ES EL NOMERD DE INSPIRACIONES {
Y ESPIRACIONES QUE SE REALI-
ZAN EN UN MINUTO

w OXIMETRIA DE PULSD
SE UTILIZA PARA MEDIR EL

NIVEL DE OXIGEND EN LA

SANGRE
LOS VALDRES
NORMALES DE LA
PRES|ON MITERI.IL_ ‘ OXIMETRIA o
CORRESPONDE A LA PRESION, A LA 7
CUAL SE ENCUENTRA LA SANGRE /
DENTRO DE LAS ARTERIAS.
LOS VALORES NORMALES
EN UN ADULTO SON
*120a 129
sistolica TEMPERATURA CORPORAL
80 a 84 ES EL GRADO DE CALOR QUE EL
diastolica CUERPO TIENE, PARA LOGRAR UN
' FUNCIONAMIENTO ADECUADD.
ESTAS SON DESCRIPCIONES BREVES PARA CREARNOS UNA IDEA ~ R L0S VALORES NORMALES
SOBRE LD QUE SIGNIFICA CADA SIGNO VITAL Y ASi MISMO NOS DA EN UN ADULTO.
A CONOCER CUALES SON LOS VALORES NORMALES, RECUERDA . 36°ciaTec.

QUE CADA PERSONA MANEJA SIGNOS VITALES DIFERENTES.

Cch Vive 66&3 , YVe (Tiﬂfb.



Intervenciones de enfermeria

ldentificar correctamente al paciente

Mejorar la comunicacion efectiva entre
profesionales

Mejorar |la seguridad de los medicamentos de
alto riesgo.

Garantizar las cirugias en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y al paciente
correcto.



Intervenciones de enfermeria

* Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
atencion meédica.

* Reducir el riesgo de caidas




Intervenciones de enfermeria

Respetar la individualidad del paciente

Mantener la homeostasis del paciente

Proteger al paciente de causas externas de

enfermedad

Ayudar al paciente al retorno a su vida fuera del

hospital

NOM-045-SSA-2005 Vigilancia epidemioldgica,

prevencion
nosocomiales

y

control

de

las

infecciones



Intervenciones de enfermeria

* NOM-045-SSA-2005 Vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones
nosocomiales

— Uso de guantes para la exploracion fisica
— Uso de cubrebocas
— Higiene de manos en sus cinco momentos




Intervenciones de enfermeria

* NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico
— Registro de los datos en la hoja de enfermeria

* Indicador de calidad de enfermeria: registros
clinicos y notas de enfermeria.




DOLOR




CONCEPTO DE DOLOR

* Es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesidn tisular
presente o potencial, o descrita en términos de

tal lesion.

* Experiencia subjetiva que soélo puede evaluarse
por declaracion de quien lo sufre, utilizando
instrumentos validados y adecuados a |a
situacion de cada persona.



Enfoque multidisciplinar

Enfermeria: Valoracion del dolor y manejo,
administrando el tratamiento prescrito vy
siguiendo las pautas del manejo no
farmacologico del dolor establecidas en Ia
unidad meédica.

Médico: valoracion del dolor y manejo,
estableciendo la pauta analgésica en funciéon del
tipo del dolor, intensidad y plan de cuidados.




Valoracion inicial del dolor

Localizacidon del dolor

Factores desencadenantes

Irradiacion del dolor

Intensidad del dolor

Frecuencia temporal (interminente, continuo)

Medicacion para el alivio del dolor y efectos
adversos



ESCALAS DE VALORACION

1. ESCALA NUMERICA (NRS).

Se le pide al paciente que valore el dolor de 0 a 10
* hodolor=0

 Dolorleve=1,2

* Moderado=3-5

* Intenso=6-8

* Insoportable=9-10




ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)




ESCALA FACIAL DEL DOLOR

14 I | I I I I I I I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

0

47




ESCALA WHASHINGTON

ESCALAS DE DOLOR
Escala simple descriptiva

no hay dolor ligero dolor moderado dolor intenso dolor muy intenso dolor mas
dolor INtenso
imaginable

Escala simple numeérica

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Escala analtgica visual

no hay dolor mas
dalor intenso
imaginable

Escala grafica

8 10




TIPOS DE DOLOR

Dolor agudo: dolor de reciente aparicion y de
probable duracion limitada. Normalmente tiene una
relacion temporal y causal identificable con una

lesion o enfermedad.

Dolor crénico: dolor gue normalmente persiste mas
alla del tiempo normal de curacion previsto y con
frac vencia no tiene una causa claramente

identificable.




Dolor irruptivo: Exacerbacion intermitente del dolor que
puede ocurrir de manera espontanea o en relacion con

algun tipo de actividad especifica.

Dolor neuropatico: Dolor iniciado o causado por una
lesion primaria o discusién en el SN; afecta al SNP y/o
SNC. El dolor neuropatico suele describirse como un dolor
agudo, quemaste o punzante y suele asociarse con otros
sintomas como el entumecimiento o el hormigueo en la

zonha afectada.




Dolor nociceptivo: Dolor que implica un estimulo nocivo
que dana los tejidos normales y la transmision de este
estimulo en un sistema nervioso que funcione con
normalidad. Dolor nociceptivo que aparece tras un
procedimiento doloroso como es la cirugia y que con
frecuencia se describe como agudo y molesto.

* E| dolor de origen somatico (dolor 6seo) puede ser
descrito como sordo o molesto y es facilmente
localizable.

* E| dolor visceral (hepatico) es, por lo general mas
dificil de localizar y a menudo se irradia a otros
puntos distantes del origen.




Dolor relacionado con el movimiento: Tipo de
dolor irruptivo que esta relacionado con una
actividad especifica, como: comer, defecar,
caminar. También se conoce como dolor

incidental.




Clasificacion

1 Por su origen:

Por su duracion:

Por su intensidad:

<

/
<

\-.

Dolor Nociceptivo-

Dolor Neuropatico -

Dolor Psicége

Dolor Cronico

(

« Dolor

Somatico

« Dolor Visceral
no
f‘

« Oncolégico

Dolor Agudo

Leve
Moderado

Severo

* No

.

Oncolodgico

* Dolor episédico

23



infarto agudo al miocardio

Neumonia TEP

Apendicitis _
- Oclusion intestinal

54



([ {eX}:]IDOLOR ABDOMINAL |
|

Calculo biliar Ulcera estomacal Ulcera estomacal
Ulcera estomacal Acidez / indigestion Ulcera duodenal
Pancreatitis Pancreatitis Colico biliar

Hernia epigastrica Pancreatitis

Calculos renales Pancreatitis Calculo renal

Infeccion urinaria | Aprendicitis temprana | Enfermedad diverticular
Estrefimiento Ulcera estomacal Estrefimiento
Hernia lumbar Intestino delgado Intestino inflamado

Hernia um

Apendicitis Infeccién urinaria Enfermedad diverticular
Estrenimiento Apendicitis Dolor pélvico
Dolor pélvico Enfermedad diverticular | Dolor en la ingle

Dolor en la ingle Intestino inflamado Hernia inguinal

. Hernia inguinal Dolor pélvico .
55



MANEJO FARMACOLOGICO

ESCAL

Escalera analgesica de la OMS modificada.

&

ASPI RIN

Pll\(

ERA ANALG

ESICA DE LA OMS

Soporte a la famili

Comunicacion
Apoyo emocional

| Dolor
| intenso

.~ TERCER ESCALON
Oploldes mayores +/- AINE +/-
Coa@uvintes

Dolor moderado

SEGUNDO ESCALON
Opioides menores+/- AINE +/- Coadyuvantes

AINE

PRIMER ESCALON

,paracetamol, metamizol +/- Coadyuvantes

56



MANEJO NO FARMACOLOGICO

Aplicacion de calor vy frio
Masajes
Relajacion (respiracion) / Cambios posturales

Medidas ambientales confortables (temperatura
de la habitacion, luz tenue, evitar ruido, ropa de
cama sin arrugas, secay limpia)

intervencion psicosocial (ansiedad, miedo vy
depresion), psicoeducativa (programar
actividades) y cognitiva - perceptual



PREVENIR EL DOLOR CAUSADO POR
PROCEDIMIENTOS

58




PREVENIR

Monitorizar a los pacientes que tomen opioides
para prevenir los posibles efectos secundarios mas
comunhes como:

 Nauseas
e VoOmito
* Estrenimiento
 Somnolencia

Riesgo de depresion respiratoria con Ia
administracion endovenosa o epidural de
opioides.




Intervenciones de enfermeria

Principios de enfermeria
Metas internacionales de seguridad del paciente
Medidas de bioseguridad

NOM-045-SSA-2005 Vigilancia epidemiologica,
prevencion y control de las infecciones
nosocomiales




Intervenciones de enfermeria

* NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico
— Registro de los datos en la hoja de enfermeria

* Indicador de calidad de enfermeria: registros
clinicos y notas de enfermeria.




INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA
CONTROLAR EL DOLOR:

* Poseer conocimientos sobre el sistema nervioso.
 Valorar al paciente que presenta dolor.

* Mantener una relacion enfermera paciente.

* Aplicar técnicas fisioterapéuticas.

* |dentificar al paciente.

 Conocer la causa del dolor.




INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA
CONTROLAR EL DOLOR:

 Tomar en cuenta que las necesidades de analgésico varia de un
individuo a otro.

* Algunos pacientes con dolor pueden necesitar el analgésico fuera de
horario prescrito.

* El objetivo es prevenir el dolor no Unicamente calmarlo.

* |gual que con cualquier otro medicamento se deben cuidar los efectos
secundarios.

* Mejorar los efectos analgésicos de la medicacion mediante los
apropiados cuidados de enfermeria. ( ensenarle técnicas de
respiracion, brindar masaje, terapia ocupacional, ambiente tranquilo,
etc.)
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