UMA Curso de Experto en Cuidados Críticos y Urgencias Profesor: Antonio Benítez Leiva

Valoración y diagnostico enfermeros en procesos psico neurologícos


Tema nº 1
valoración y dx enfermeros en procesos Psico-Neurológicos

Antonio Benítez Leiva. Profesor Asociado Clínico, Departamento de Enfermería de la UMA
1.- DIAGNOSTICO MEDICO O MOTIVO DE LA CONSULTA mas frecuentes.

1.1.- 
Coma:  


Neurológico focal ( Ej. Tumores) 



Irritación meníngea (Ej. Meningitis)



Otros: intoxicaciones, sepsis, metabólicos, psicógeno etc.

1.2.- 
Sincope:




Disminución del gasto cardiaco



Disminución del flujo intracerebral



Hipertensión intracraneal brusca



Descenso de nutrientes



Vasovagal  o vasodepresor



Ortostático

1.3.- 
A.C.V. 

Isquémico

1.- Transitorio AIT




2.- Déficit neurológico Isquémico reversible (DNIR




3.- ACV infarto completo, completo y establecido mas de 3 semanas




4.- Estable 24 – 72 horas




5.- Ictus progresivo o en evolución: 
carotídeo o vertebro basilar.














Trombótico o embolico



Hemorrágico




1.- Hematoma cerebral




2.- Hemorragia subaracnoidea




3.- Hemorragia subdural y epidural




4.- Hemorragias supratentoriales: profunda y lobulares 




5.- Hemorragias infratentoriales


1.4.- 
Crisis convulsiva
1.5.- 
Intoxicaciones

1.6.- 
Tumores

1.7.-
Lesiones medulares

1.8.- 
Cefalea

1.9.-   
Agitación

1.10.- 
Trastornos sensoriales

2.- ACTIVIDADES O TECNICAS A REALIZAR PARA MANTENER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EVITAR SECUELAS.

2.1.- En ausencia de pulso y respiración espontánea:

Monitorizar con palas e iniciar protocolo de RCP.

2.2.- Asegurar la vía aérea:



Aspiración de secreciones bronquiales



Cánula de Guedel si la tolera



Asegurar ventilación adecuada:

· Con mascarilla de O2

· Si no hay respiración espontánea o es dificultosa con *Ambu conectado a fuente de O2  a un flujo de 15 l/min. y a 12-15 ventilaciones por minuto.

· Valorar IOT 

2.3.- Asegurar la circulación:



Suero fisiológico, si se sospecha edema cerebral: TCE. ACV.



Suero glucosado al 5%, sospecha de causa metabólica

2.4.- Asegurar el nivel de conciencia:



Glasgow
2.5- Evitar aspiraciones:

 
Sonda nasogástrica para vaciar contenido gástrico y aislar la vía aérea 

2.6.- Control de diuresis

Sonda vesical y control de diuresis.

2.7.- Si se sospecha ACV

 
Asegurar el ABC

2.8.- Si se sospecha Crisis Comicial

Vía aérea permeable (Guedel)

Oxígeno al 50% o con bolsa reservorio al 100%

Evitar golpes ( si es posible, no sujetar en exceso)

Vía periférica con  suero fisiológico:

Diacepam: IV 2 mg/min hasta que ceda. (1 amp = 10mg = 2ml)

Fenitoina IV(con monitor ECG)  (1amp = 250mg = 5ml)

Dosis de carga: 18mg/kg (5 amp en 250ml de s. Fisiológico a < de 50 mg/min)  en 30’-60’ 

Dosis de mantenimiento: 5mg/kg/24 h (1/2 amp en 100 ml de s fisiológico en 15 min/ 8 h

Efectos secundarios: bradicardia, bloqueo AV de 2º y 3º grado, hipotensión.

2.9.- Actividades seriadas

- Conservar y asegurar el estado cardio – respiratorio.

- Vía aérea permeable: Guedel

- Posición de seguridad

- Retirar prótesis y cuerpos extraños

- Proteger de lesiones

- Canalización de vía periférica y/o central y administración de sueroterapia prescrita (con limitación de líquidos)

Vía con glucosado al 5% P.M.V. ( 7 gotas por minuto) ( ojo hay que administrar Tiamina (B1)  *Benerva 100 mg. Día IM.

Suero fisiológico: si se sospecha edema cerebral: TCE. ACV.

- Valoración del nivel de conciencia - Glasgow

- Prevención de aspiración del vomito: posición adecuada y sondáje nasogástrico (si reflejo          nauseoso deprimido) y según el nivel de conciencia.

- Aspiración de mucosidad y/o secreciones, si existen.

- Aplicación de O2 , mascarilla, cánula nasal o intubación si precisa.

- Monitorización electrocardiográfica.
- Toma de signos vitales: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, respiraciones; Saturación de O2 (si tenemos equipo disponible), Temperatura.

- Pruebas complementarias que se soliciten: E.C.G. monitorización, estudio serológico, hematimetría, coagulación, Rx: tórax, cráneo. Gammagrafia cerebral, arteriográma cerebral, E.E.G. T.A.C., Angiografía etc.

- Control diuresis y sondáje vesical si precisa.

- Colocación adecuada del paciente para evitar ulceras por presión y/ o contracturas.

- Preparación del equipo para punción lumbar y personal necesario (si es solicitada).

- Glucemia mediante tira reactiva.

- Gasometría arterial

- Hematimetría y Bioquímica

- Determinación de hormonas: prolactina plasmática.

- Rx tórax y cráneo

- EEG

- TAC craneal

- Preparación quirúrgica (si requiere) 

3.- APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO PRESCRITO

3.1.- Sospecha de Coma Metabólico:

 Glucosmon 50 IV directo y glucosado al 10%

 Naloxona 0,4 mg IV

 Flumacenil 0,3 mg IV

 Tiamina 100 mg IM

3.2.- Sospecha de Edema Cerebral o Herniación

Dexametasona 16-32 mg de inicio y continuar con 8 mg / 6 h. (Decadran, 1 amp = 8 mg = 2ml)
Manitol 20%: 250 ml en 30 minutos. Según respuesta se puede repetir cada 6 horas

3.3.- Sospecha de Colapso Circulatorio

Tratamiento del shock

3.4.- Tratamiento seriado

- Dieta absoluta y tras diagnostico definitivo (Si el paciente tolera: líquidos y/o blanda)

- A.A.S.

- Anticoagulantes: Heparina de bajo peso molecular * Fraxipirina

    
  



  Heparina sódica


  



  *Sintrom

- Ateroemboticos: Pentoxifilina (*Hemovas)






Nimodipino (*Nimotop)

- Antiagregantes plaquetarios: Dipiridamol- ácido – acetilsalicílico (* Asasantin 75/50)

- Antihipertensivos.

- Laxantes.

- Difenilhidantoina. * Fenitoina * Neosidantoina

- Diazepan 10 mg. Diluidos 2mg. Minuto

- Dormicum

- Lidocaina

-Glucosa hipertónica (*Glucosmon)

- Fenitoina: No se puede diluir en glucosado porque precipita. Velocidad de perfusión inferior a 50 mg/m 

- Dexamentasona * Decadran

- Clobazam

- Clormetiazol (*Distraneurine)

- Ranitidína

Medidas antiedema cerebral

O2 * Ventimask 50 %

Manitol 20 % 250 cm3 a chorro IV

Dexametasona (*Decadran) 8 -16 mg bolo IV

4.- VALORACIÓN DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA.

El paciente puede presentar:

4.1.- Crisis convulsivas

Parciales:








Simples:

Síntomas motores

Sensitivos

Sensoriales

Autonómicos y/o Psíquicos








Complejas:

Alteración del nivel de conciencia

Automatismos

Parciales secundariamente generalizadas

Inicio focal y luego se generaliza.

Aura: síntomas sensitivos y autonómicos (inicio de la crisis)

Déficit post crítico: (final de la crisis)

Generalizadas: con alteración de la conciencia y afectación bilateral








Ausencias: 
Típicas: Petit Mal (propias de la infancia 4 – 8 años)












Atípicas

Mioclónicas: 
Sacudidas únicas y repetidas, bilaterales y sincronía de miembros no acompañada de perdida de conciencia. Son masivas y persistentes








Tónicas, clónicas y tónicoclónicas.

Frecuentes en el adulto, fase inicial de aumento del  tono muscular (fase tónica) y seguida de sacudida simétrica y bilateral (fase clónica) y de la musculatura maseterica. Recuperación progresiva del nivel de conciencia y relajación de esfínteres.

Causas:



Supresión del tratamiento anticomicial.



Deprivación o intoxicación alcohólica aguda.



Traumatismos craneoencefálicos complicados.



Meningoencefalítis.



ACV agudos y sus secuelas.



Lesiones expansivas intracraneales



Otras:…..

4.2- Otros signos y síntomas

- Alteraciones hidroelectrolitícas

- Incremento de la temperatura y tensión arterial

- Cefalea

- Cuello rígido

- Fotofobia

- Vómitos

- Convulsiones. 

- Afasia, disfasia o habla balbuceante.

- Insensibilidad en la zona peribucal

- Dislexia.

- Trastornos de la visión en un solo lado

- Disminución de los campos visuales o diplopía.

- Trastornos de la coordinación

- Debilidad.

- Rigidez de nuca

- Aumento de la presión intracraneal

- Parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo

- Confusión.

- Desorientación 

- Cambio de la personalidad.

- Amnesia.

- Incontinencia

- Disfagia 

- Incapacidad para la masticación

5.- VALORACIÓN ENFERMERA 14 NECESIDADES HENDERSON   

1.- Respirar normalmente. (Respiración - Circulación)
Manifestaciones de Dependencia: 

Respiratorias: Obstrucción vía aérea, dificultad respiratoria, mucosidad, secreciones, taquipnea, otros.

Patrón respiratorio tipo:

- Cheyne stokes: Lesión diencefalica

- Hiperventilacion neurogena central: lesión mesencefalica

- Aupneúsica: se detiene unos segundos en la fase máxima inspiratoria: lesión pontina

- Cumulos (respiración vigorosa seguida de apnea: lesión pontina

- Atáxica de Biot (Copletamente irregular): lesion bulbar, pronostico infausto.

Circulatorias: H.T.A. taquicardia, bradicardia, isquemia, ACV agudos y sus secuelas, Alteraciones hidroelectrolitícas, Posible hemorragia por ulcera por estrés.
Manifestaciones de Independencia:   ¿?
Datos a considerar: Alcohol, tabaco, antecedentes familiares, otros. 

2.- Comer y beber adecuadamente (Alimentación)

Manifestaciones de Dependencia: 

Insensibilidad en la zona peribucal, trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, disfagia, incapacidad para deglutir. Vómitos

Deprivación o intoxicación alcohólica aguda, Alteraciones hidroelectrolitícas, Vómitos, disfagia incapacidad. 

Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar: Sonda nasogástrica, tipo dieta, hábitos. 

3.- Eliminar por todas las vías corporales (Eliminación )
Manifestaciones de Dependencia: incontinencia urinaria o fecal, estreñimiento, relajación de esfínteres, Vómitos. Revisión de heces por posible hemorragia por ulcera por estrés.
Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar: situación de dependencia/independencia previa a la crisis actual.

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas (Movimiento)
Manifestaciones de Dependencia: Cuello rígido, trastorno de la visión en un solo lado, disminución de los campos visuales o diplopía, agitación, descoordinación motriz, convulsiones, Crisis convulsivas, Síntomas motores, Automatismos, Parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, hemiplejías, paraplejias, debilidad. otros. 

Movimiento y tamaño de Pupilas:

- ISCNR  










Mantiene integridad del TE

- Miosis unilateral reactiva (S. deHorner): 

Lesión simpático

- Midriasis unilateral arreactiva 




Compresión del III par

- Miosis bilateral reactiva: 





Disfunción diencefálica

- Intermedias arreactivas: 





Disfunción mesencefálica

- Puntiformes arreactivas:





Daño protuberancial

- Midriasis bilateral arreactiva: 




PCR, fármacos, añoxia

Movimientos oculares: 

Desviación ocular conjugada  




Lesión hemisférica

Desviación ocular no conjugada 



Afección OCM

Movimientos erráticos conjugados o no 

Integridad TE

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Parpadeo: signo de normalidad 

Datos a considerar: Posibilidad de estreñimiento

5.- Dormir y descansar (Reposo – Sueño)
Manifestaciones de Dependencia: Alteración del sueño nocturno, desorientación cambio de la personalidad, incontinencia, ansiedad, miedo.

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: Convulsiones, otros 

6.- Escoger la ropa adecuada. (Vestirse y desvestirse)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  Trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación, otros.

7- Mantener la temperatura corporal, adecuando la ropa y/o el ambiente. (Temperatura)
Manifestaciones de Dependencia: Incremento de la temperatura

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  Trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación.

8.- Mantener la higiene (Higiene)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?
Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación.

9.- Seguridad personal o entorno (Seguridad)
Manifestaciones de Dependencia: Convulsiones, trastorno de la visión en un solo dado, trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, confusión, desorientación, cambio de la personalidad o amnesia, disminución de los campos visuales o diplopía, agitación, Ausencias, Riesgo de Traumatismos, Fotofobia

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: Fotofobia

10.- Comunicarse: emociones, temores, opiniones (Comunicación)

Manifestaciones de dependencia:  Alteración del nivel de conciencia, Ausencias, Afasia, disfasia o habla balbuceante, insensibilidad en la zona peribucal, dislexia, trastornos de la visión en un solo lado, disminución de los campos visuales o diplopía, trastornos de la coordinación, parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, confusión, desorientación, cambio de la personalidad o amnesia, Incapacidad verbal:

Manifestaciones de Independencia: 
Datos a considerar:
11.- Creencias y valores: Practicar alguna religión. (Religión)
Manifestaciones de Dependencia
Manifestaciones de Independencia
Datos a considerar: Testigo de Jehová, otros.

12.- Realizarse: ocuparse de algo útil (Realización)

Manifestaciones de Dependencia: Trastornos de la coordinación, confusión, desorientación cambio de la personalidad o amnesia. 

Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar:
13.- Ocio: participar en actividades recreativas. (Recreo - Diversión )
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar: 

14.- Conocimiento: adquirir conocimientos de salud( Conocimiento )
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar: 

6.- DETECCIÓN PROBLEMAS DE SALUD
6.1.- PROBLEMAS DE COLABORACIÓN (P.C.)
          (Real o Potencial)
- Cefalea

- Convulsiones

- Fiebre

- Insuficiencia respiratoria.

- Alteración cardiaca.

- Embolismo pulmonar

- Síndrome depresivo

- Aumento de la presión intracraneal

- Perdidas motoras

- Pérdidas sensoriales

- Perdidas cognitivas

- Alteración del nivel de conciencia

- Déficit post crítico: (final de la crisis)

- Traumatismos craneoencefálicos complicados.

- Meningoencefalítis.

- ACV agudos y sus secuelas.

- Lesiones expansivas intracraneales

- Alteraciones hidroelectrolitícas

- Hipertensión arterial

- Vómitos

- Debilidad.

- Neumonía

- Atelectásia

- Shock medular

- Hemorragia

- Íleo paralítico

- Sepsis

-  Hidronefrósis

- Tromboflebitis

- Insuficiencia renal

- Retención urinaria

- Ulcera de estrés

- Parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo

- PROBLEMAS DE AUTONOMIA (P.A.)
(P.A.1) Alimentación (Suplencia Total o Parcial)

(P.A.2) Eliminación   (Suplencia Total o parcial)

(P.A.3) Higiene         (Suplencia Total o parcial)

(P.A.4) Movimiento   (Suplencia Total o parcial)

- PROBLEMA DE INDEPENDENCIA (P.I.)
(Real o Potencial)
- Alteraciones sensoperceptívas (especificar)

- Deterioro de la movilidad física (especificar)

- Ingesta inadecuada de líquidos.

- Ingesta nutricional inadecuada.

- Deterioro de la comunicación verbal r/c: disartria; Afasia;

- Déficit: visual; Motor; De percepción; De percepción de riesgos ambientales

- Intolerancia a la actividad r/c falta de condición física; Fatiga;

- Debilidad

- Incontinencia r/c: perdida de tono muscular

- Déficit de auto cuidado r/c alteración de la movilidad, confusión.

- Deterioro de la deglución r/c incapacidad para masticar.

- Duelo r/c perdida funcional; incapacidad par asumir el rol

- Alto riesgo de lesión r/c trastornos de la marcha
- Alto riesgo de síndrome de desuso r/c efectos de la inmovilidad

- Alto riesgo de estreñimiento colónico  r/c: Inmovilidad.

- Alto riesgo de deterioro de la interacción social r/c Incapacidad para relacionarse, vergüenza por su incapacidad.

- Alto riesgo de déficit de volumen de(líquidos r/c Disfagia dificultad para obtener líquidos

- Alto riesgo de dificultad para mantenimiento del hogar r/c incapacidad para mantenerse a sí mismo, falta de conocimiento del cuidado domestico de los cuidadores.

- Riesgo de Aspiración r/c aumento incontrolado de secreciones 

- Ansiedad r/c futuro incierto

- Duelo r/c perdida percibida o real y futuro

- Alteración del bienestar r/c secuelas

- Alteración de los procesos familiares r/c cambio de rol

- Alto riesgo de trastorno de auto concepto r/ c secuelas

- Alto riesgo de mantenimiento de régimen terapéutico r/c conocimiento o capacidad insuficiente

- Riego de infección r/c técnicas y procedimientos

7.- PLAN DE CUIDADOS CON EL OBJETIVO DE RESOLVER CADA PROBLEMA DETECTADO
“Nunca Gritar ni hablar de forma inadecuada.”
- Para los problemas de colaboración: Valoración, vigilancia y  seguimiento.

- Valoración de constantes vitales tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, Saturación O2. Cada: 2-4 h.

- Vigilancia de aparición de convulsiones. Continuada

- Valoración neurológica Glasgow y pupilas. Cada  2-4 h.

- Valoración y control de posible aparición de Cefalea. C/ 2-4 h.

- Aspiración de secreciones. Si aparecen

- Valoración respiratoria: disnea, taquipnea y hemoptisis. Continuada

- Balance Hídrico (Aportes y perdidas). Cada24 h. 

- Mantenimiento adecuado de la posición en cama y control de su seguridad. Continuada

- Rehabilitación programada pasiva en miembros afectados y rehabilitación activa en los no afectados. 

- Rehabilitación respiratoria programada.

- Adecuar la Alimentación y dienta según necesidad y posibilidades del paciente.

- Intentar la Comunicación dentro de las posibilidades del paciente, para mejorar su conocimiento y paliar el nivel de estrés. Cada  2-4 h. 

- Orientar al paciente y familia del lugar, personas y tratamiento que recibe.

- Explicar al paciente las limitaciones físicas que presenta actualmente y sus expectativas de mejora.

- Reconducir los sentimientos negativos del paciente y familia.

- Proteger las prominencias óseas durante la hospitalización, Prevención de escaras.

- Suplencia parcial o total de la alimentación D – A - C

- Suplencia parcial o total de la higiene diaria y según necesidades

- Falicitar la eliminación en cama según necesidades.

- Control del peso corporal, Diario

8.- EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS SOBRE LA BASE DEL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
Anotar los cambios y las valoraciones continuadas en tiempo y forma adecuado según estado y situación clínica del paciente. Siempre anotar: fecha, hora y nombre de la enfermera.
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