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INTRODUCCIÓN 

L a profesión de Enfermería se encuentra en un olvido, una profesión ejemplo 
de nobleza, buena voluntad y sensibilidad, símbolo de entrega y bondad 
permi.lnece en un hoyo; es menester de la enfermera lograr triunfos a favor 

Je la mi~ma. '.\l,1Jie, .1bsolut;:imente ninguna persona ajena a la profesión va a 
realiz;:ir propuestas a favor del gremio, las propuestas deben ser Je las mismas 
0nlermeras, debemos abrir nuestro panorama para cambiar el horizonte y 
mostramos como lo que realmente necesita el país: como profesionales de 
Enfermería comprometidas, a favor de un cambio que nos lleve a ser 
independientes. reconocer nuestro objeto de estudio, cambiar la imagen de la 
enfermera y mejorar nuestra práctica día a día. 

La práctica es una de las maneras más atinadas de desarrollar el trabajo 
enfermero. el cual ha identificado desde siempre al personal. La enfermera 
requiere una educación continua para mejorar la práctica. 

La educación continua incluye el cursar incluso alguna especialidad, en éste 
caso la especialidad en Enfermería en Rehabilitación impartida por la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM) a través de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia (ENEO) con sede en el Centro Nacional de Rehabilitación 
(CNR) con duración de dos semestres. 

La rehabilitación es una parte integral de la Enfermería. Es un proceso 
dinámico que ayuda a un individuo, enfermo o discapacitado, a lograr su nivel 
más alto de funcionamiento y una calidad de vida aceptable con dignidad, respeto 
a sí mismo e independencia. La rehabilitación da comienzo con el cuidado inicial 
con el paciente. Se enfatizan las habilidades, más no las discapacidades. Se requiere 
incluso un equipo multidisciplinario para su atención. 

La enfermera especialista en rehabilitación desarrolla una relación 
terapéutica con el cliente, dentro del proceso de Enfermería, ayuda al individuo 
con una discapacidad a identificar sus potencialidades y capacidades; escucha en 
forma activa al cliente, motivándolo y participando en el proceso de rehabilitación. 
La evaluación del profesional de Enfermería puede incluir un índice de 
capacidades funcionales. Con base en la evaluación y el plan subsecuente, ayudará 
al paciente a afrontar los problemas y a adaptarse a su capacidad. La enfermera 
procura facilitar los cuidados personales del cliente, mejorar la movilidad, 
promover la integridad de la piel, y manejar los problemas de incontinencia 
urinaria y fecal; además, asume diversas funciones, incluyendo la de proporcionar 
cuidados, la Je docente, consejera, Jetensora dd cliente, consultora y manejadora 
de casos. 
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Al brindar los cuidados personalizados, la enfermera enseña, guia y apoya 
al cliente; motivando la participación . Los dispositivos de adaptación/ asistencia 
son utilísimos al lograr las metas de cuidados personales; al cliente se le asiste para 
que reconozca las situaciones en las cuales él necesita asistencia y para que 
aprenda cómo asegurar esta asistencia sin ser sobredependiente. 

Un obietivo de l,1 rehabilitación es la reintegración a la comunidad. Se 
planean las tr<Jnsiciones entre los niveles de cuidado de salud y Ja reanudación de 
la independencia de los cuidados personales (o con la asistencia necesaria y 
adecuada) en la comunidad. La enfermera debe traba¡ar con un equipo de 
rehabilitación, con el cliente, y sistemas de apoyo al mismo y servicios disponibles 
en la comunidad para optimizar la transición. 

En ésta ocasión, se presenta una fonna alterna de trabajo, es decir, la 
realización de un estudio de caso donde se enmarcan las intervenciones de 
Enfem1ería independientes resaltándolas como lus actividades básicas que deben 
prevak>cer siempre en el trabajo del profesional de Enfermería; incluso llevar dos 
componentes más a tomar en cuenta, uno es la utilización de una teoría de 
Enfermería, en este caso la Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem 
guiando la perspectiva de trabajo y dos, el uso del Proceso Atención de Enfermería 
como un instrumento metodológico básico para documentar el trabajo del 
profesional de Enfermería. 

El agente de autocuidado se captó en el área de consulta externa del CNR, a 
partir de ahí se realiza el trabajo individualizado de enfermera especialista en 
Rehabilitación pasando por cada una de las etapas del Método de Trabajo 
Enfermero (!VITE): valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación con 
la aplicación de instrumentos propios de la especialidad e incluso con 
instrumentos elaborados por el profesional de Enfermería para éste cnso en 
particular. 

El trabajo del profesional de Enfermería especialista en rehabilitación es 
punta de un equipo de trabajo en todos los niveles de atención, es una especialidad 
aplicable en todas las especialidades restantes y es además, un trabajo 
especializado con otras subespecialidadcs más, que a futuro espero se abra el 
campo de estudio de cada una de ellas para dar a la enfermera una visión más 
amplia de su capacidad y no quedarse nunca más encasillada y pasiva. 
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OBJETIVO GENERAL 
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Demostrar el impacto en la aplicación del l\létodo de Trubajo Enfermero a un 
agente de autocuidado con alteración de neurona motora inferior y enfermedad 
articular degenerativa con base al modelo de Déficit de Autocuidado de Dorotea 

Orcm. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
+ Colaborar para que el agente de autocuidado reconozca sus capacidades 

restantes y las utilice en tanto logra una rehabilitación completa. 

+ Evidenciar la necesidad del trabajo de la enfermera especialista en 
Rehabilitación dentro del equipo multidisciplinario de atención a la salud. 

+ Resaltar las intervenciones que la enfermera especialista en rehabilitación 
puede realizar basada en un marco ético - legal y como una figura promotora 

de la salud capaz de otorgar cuidados individualizados de manera 
independiente. 

+ Observar la pertinencia del uso de una metodología específica para la 
documentación de la actividad profesional de la Enfermería a través del estudio 

de caso, como una aportación a la propia disciplina. 
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FUNDAMENTACIÓN 

• Antecedentes (Estudios relacionados) 

Los antecedentes se refieren a la utilización de las tres principales áreas de 
trabajo en este trabajo: l.:! utilización del Método de Trabajo Enfermero (que 
en algunas obras utilizan el término Proceso Atención de Enfermería), la 

aplicación de 1.1 teoría del déficit de autocuidado y el estudio de la patologí.J en si. 

El Método de Trabajo Enfermero se considera una de las metodologías predilectas 
para la demostración del trabajo del profesional de Enfermería frente a un solo 
paciente, como en un estudio de caso, su aplicación puede realizarse en los tres 
niveles de atención para la salud. 

La Teoría del Déficit de Autocuidado, definida por Dorotea Orem está siendo 
retomada para perfilar y definir el trabajo de la enfermera de manera profesional, 
de manera clara y bajo una corriente teórica definida. 

Por último, las intervenciones de Enfermería para la atención de patologías 
neurológicas ha sido documentado en algunos estudios de caso previamente 
realizados. 

Cabe resaltar, que los estudios relacionados a este estudio de caso se comentan 
dentro del rubro revisión de la literatura, con el objetivo de darle mayor coherencia 
y agilidad en la estructuración del trabajo y a su vez facilitar al lector la revisión 
del trabajo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



~IN1.x!o dC" Trabajo Enft!nnero l'<ls.u.10 en l.i Tt.'Orla del Déficit Je Au~JJ.klo .iplicaJo a um ,igenh! ron .tlterJCión Út! 

r.1•urt'11J 1u11f11r,1 ini.!ri<lr v enform!!dJd .irtkuL.1r der~nt•rJ.ti\•J.. MCT\.t 

Marco conceptual 

En este capítulo, al tratarse de una investigación en la. modali~ad ~e es~dio 
de caso. el marco conceptual o marco de referencia requiere incluir las 
teorías que lo sustentan, los enfoques teóricos, las investigaciones y 

.rntecedentes en genernl que lo avalan. · 

Asimismo se revisa la literatura correspondiente y se adopta también una teoría o 
en todo caso, el desarrollo de una perspectiva teórica, fundamental para la 
cientificidad de la Enfermería. 

En t..'Ste sentido, en el presente marco conceptual se inicia con la recapitulación de 
la Teoría de Enfermería, y en especial la Teoría del Déficit de Autocuidado de 
Dorothea Orem bajo la cual se orienta este estudio. Se continúa con la revisión del 
Proceso Atención de Enfermería, como el método sistemático y organizado a través 
del cual se administra el cuidado de Enfermería individualizado, centrado en la 
identificación y tratamiento de las respuestas únicas de la persona o grupos a las 
alteraciones de salud reales o potenciales. 
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- T .:o ría .:n Enfrnn.:ría 

U na teoría es un enunciado que tratu de explicar o caracterizar un fenómeno. Por lo 
tanto, en ella se intenta describir o explicar el fenómeno llamado Enfermería. Una 
teoría entonces, consiste siempre en una manera taquigráfica de entender, o 

caracterizar un fc.:nómeno. Se .:ncarga d.: señalar a aqucllos componentes o características 
qut: proporcionan su identidad al fonómcno. En otras palabras. expone las partcs salientes 
di: un fonómcnn. d.: tal man.:ra qlll: sc pucdcn separar los factores (o rclacioncs) críticos y 
necesarios di! los accidi.:ntalcs e innt:cesarios. 

Funciones de la teoría 
1. la función más importante di.: una tt:oría c:s explic¡tr: dt:cir porqu.!, cómo y 

cuando ocurre un tl!nómc:no. Por t:jemplo, una teoría dc la p..:rsonalidad 
autoritaria, debc explicamos. entre otras cosas, en qué consiste: este tipo de 
personalidad. cómo surge y porqu.! una persona autoritaria se comporta de cierta 
man..:ra ante determinadas situaciones. 

Una teoría puede tener mayor o m..:nor perspectiva. Hay teorías qUt: abarcan 
div.:rsas manifostacionc:s dt: un fenómeno. Por ejcmplo, una teoría de la motivación 
que pretenda dt:scribir y explicar qui! es y cómo surge la motivación en general. Hay 
otras quc abarcan sólo ciertas manifestaciom:s del fenómeno; por ejemplo, una 
teoría de la motivación que busquc describir y explicar qué es la motivación en el 
trabajo, cómo se origina y qué la afecta. (1-lemández. 2000). 

2. Una scgunda función es sistematizar o dar orden al conocimicnto sobre un 
fenómeno o realidad, conocimiento que en muchas ocasiones es disperso y no se 
encuentra organizado. 

3. Otra función. muy asociada con la de explicar, es la de predicción. Es decir. 
hacer inferencias a futuro sobre cómo se va a manifestar u ocurrir un fenómeno 
dadas ciertas condiciones. Por ejemplo, una teoría adccuada de la toma de 
decisiones de los votantes deberá conocer cuáles son los facton:s que afectan el 
voto, y contando con infomiación válida y confiable respecto de: dichos factores 
en relación con un cont.::xto detenninado de votai.:ión, podrá predecir que 
candidato habrá de triunfar cn tal votación. En este sentido. la teoría proporciona 
conocimiento de los elementos que están en relación con el fenómeno sobre el 
cual se habrá de efectuar la predicción. Si hubiera una teoría adecuada sobre los 
temblores, se sabría qut! factores pueden provocar un sismo y cuando es 
probable que ocurra. Y en el caso de que alguien familiarizado con la teoría 
observara que estos factores se pres.::ntan. podría predecir este fenómeno, así 
como el momento en que sucediera. 

Existen varias teorías en Enfem11::ría que van a permitir guiar el trabajo apegados a una 
corriente. sin embargo, en este caso se opta por mantener el perfil de trabajo y de atención 
dc acuerdo a la T"mía dcl Déticit del r\utocuidado desarrollado por Dorotht:a Ort:m, donde 
la responsabilidad. el compromiso y el trabajo no dependen únicamente de las enfermeras. 
r\ c1111tinua~iu11 -;.:: hacl! un ..:sho¿o g.::11.,r..11 Ji: la Teoría. 
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TEORÍA DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO 
Referencias y antecedentes personales 

Dorothea Elizabeth Orem. una dt! las primer.is teoricas de Ja Enfermería. nac10 t!n 
Baltimore, :\laryland. Su padre. trabajador de la construcción, era aficionado a la pesca, y 
su mudre, ama de casu. a la lectura. Inició su cam:ru de enfem1eru en la Escuda de 
Enformería del Providencc Hospital de \Vashington D. C., donde tinalizó su diplomatura a 
prim:ipios de la d¿cudu de los 30. Continuo su forinación y obtuvo un BSN de la 
Universidad Cutulicu de A.mcrica en 1939 y un :\!aster of Scicnce en fonnación de 
Enti:rmeria en 1945 en la misma universidad. 

Su experiencia profosional incluye d ejercicio privado. la Enfonnería hospitalaria y la 
docencia. Orem fue directora de la escuda de Enformt!ría y dd departamento de Enfermería 
dd Providence Hospital, Detroit, desde 1940 a 1949. Tras abandonar Detroit. pennaneció 
en Indiana durante siete años ( 1949-1957) trabajando en la División de Servicios 
lnstitucionalt!s y Hospitalarios dd Departamento de Salud dd Estado dt! Indiana con el 
objetivo de mejorar la calidad de la Enfermería en los hospitales generales del Estado. Fue 
en este periodo cuando Orem dt!sarrolló su definición dd ejereicio prott!sional de 
Enformería. ( Donahuc. 1988). 

En 1957 se trasladó a Washington D. C. trabajando como consultora para planes de t.'Studio 
de la Oticina de Educación del Ministerio de Salud. Educación y Bienestar (l!EW) desde 
1950 a 1960. Dumnte esta etapa comienza a detectar ddicit en la formación de las 
enfcnneras sin titulación. Dur.mtc su et:ipa en el HEW elaborn un proyecto para elevar la 
formación de las enfermeras no tituladas, lo que le llevó a publicar Guia para el desarrollo 
de la curricula para la educación de la enfonnera práctica. 

En 1959 inició su actividad docente como profc'Sora agregada de Formación de Enfermería 
en la Universidad Católica de América. Posteriormt!nte fue decana en funciones en la 
Escuela de Enfermería y protesora de Formación de Enferinería. Durante su estancia en la 
Universidad Católica continuó el desarrollo dc su concepto de Enft:rmería y del 
autocuidado. y escribió "'La esperanza de Enfermería" en ( 196~). que fue publicado en la 
Revista de Educación en Enfermería. En 1970 abandonó la Universidad Católica. y 
estableció su primer consultorio como Orem y Shields, S.A. en Chevy Chase, .Maryland. El 
primer libro de Orem. publicado en 197 l. fue Nuevos Conceptos de la Práctica en 
Enfermería. La Universidad de Georgetown Je concedió el titulo honorífico de Doctora en 
Cicmcias en 1976. La cuarta edición de Enfermería~ conceptos y práctica se finalizó en 
1991. Orem siguió trabttjando. sola en la Teoría de Enfermería sobre d Déficit de 
Autocuidado (SCNDT). Participa en conferencias y prepara publicaciones sobre diferentes 
elementos conceptuales de la teoría. Continuó contribuyendo al trabajo de sus colegas 
med1antt! discusiones sobre la estructura de la teoría y su aplicación a la enfermería. 

El moJelo de la Joctora Orem surgió en 1959 como una respuesta a la carencia de un 
marco conceptual para la formación de las enfermeras y su pr.ictica hospitalaria. En 1971 
..:ompieta el Jiserio del sistema de conceptos. Jcmro d.: un moJelo d.: autocuidado. basaJo 
en d p.:nsarniento de Kuan - Tzer: ""Si a un hombre se le da un pescado de comer un Jfa. Si 
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se le enseña cómo pescar, podrá comer dumnte su vida". En 1980 amplía el modelo hacia el 
cuidado de grupos de personas, familia y comunidaJes.(Morán. 1993). 

De todos los modelos de enfermería que han surgido en Estados Unidos, el de Dorothea 
Orem es quizás el que ha tenido mayor influencia. Ampliamt:nte adoptado en Estados 
Unidos. Europa y otros lugares. ha significado un enfoque estimulante y directo de la 
situación actual de los cuidados. Las nociones de "aurocuidado" y de las enicrmcras que 
toman decisiones activas sobre d grado t!n que deben intervenir con los pacientes -
cligii:ndo un ··sist.:ma de cuidado de Enfermería"- int.:n:san a la profosión actual. 

La o:conornia do: los cuidados de salud y la marea crecit:nte do:I consumismo .:n los cuidados 
Je salud dan nuevo signiticado a qw: las enfermo:ras d.:ben considerar cuidadosamente qui! 
papel deberían desempefiur con el pacit:nte. Con frecuo:ncia. una int.:rv.:nción em!rgica: 
actuar por los pacientes, .:s inadecuada. minando su motivación pura cuidar de si mismos 
cuando tienen la capacidad necesaria para hacerlo. Esto puede ser no sólo un enfoque no 
terapéutico, sino invadir la intimidad personal y amenazar la dignidad del individuo. 
Algunos cuidados de Enfermería pueden presentarse mejor o:n forma de o:ducación y de 
apoyo. enseñanza o guía del paciente en las medidas de autocuidado. 

En los campos ético. legal y profo:sional. las enformeras deben actualmente reflejar de 
forma minuciosa lo que planifican. hacen y finalmente evalúan. El modelo de Orem facilita 
esto de forma efectiva. abordando los déficits de autocuidado en las diversas etapas de la 
vida. 

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES 
Orem considera su teoría sobre el déficit de autocuidado como una teoría general 
constituida por tres teorías relacionadas: ( 1) la teoría del autocuidado (describe y explica el 
autocuidado); (2) la teoría del déficit del autocuidado (describe y explica las razones por las 
que la enfermera puede ayudar a las personas), y (3) la teoría de los sistemas de Enfermería 
(describe y explica las relaciones que es necesario establecer y mantener para que se dé la 
Enfermería). Los conceptos principales de esta teoría se exponen a continuación. 

ENFERMERÍA. Tiene responsabilidades en la satisfacción de las necesidades 
individuales. a través de medidas de autocuidado, provisión y dirección de satisfacciones 
sobre una base continua, p;ira mantener la vida y la salud, recuperarse de las enfermedades 
o agresiones y hacer frente a sus efectos. Orcm presenta tres ideas teóricas: el autocuidado. 
la deficiencia del autocuidado y el sistema de Enfermería. 

AUTOCUIDADO. El hombre es un organismo psicosomático con potencialidades 
racionales. Como organismo biológico. existe y responde a su entorno. Como ser racional, 
fomrnla propósitos y actúa sobre sí mismo. sobre los demás y sobre su ambiente. Por tanto. 
el autocuidado es una contribución del adulto a su propia existencia. El autocuidado es una 
acti\'idaJ del individuo aprendida por .!ste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta 
que aparece en situaciones concretas de la vida. y que d individuo dirige hacia si mismo o 
hacia el entomL) rara rcgul:ir los foctores que afectan a su propio desarrollo y actividad en 
bcndicio de la vida. salud n bienestar. Recapitulando. en su aspecto más sencillo, el 
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autocuidaJo poJria consiJemrse como la capaciJad de un individuo para realizar todas las 
actividades necesarias para vivir y sobrevivir. Orem contempla el concepto ··auto" como la 
totalidad Je un individuo, incluyendo no sólo sus necesidades fisicas, sino también las 
psicológicas y espirituales, y el concepto "cuidado" como la totalidad de actividades que 
los inJiviJuos inician y realizan en su propio beneficio para el mantenimi.:nto d.: la vida. la 
salud y el bienestar ( Orcm. 1991, citada por Cavanagh. 1993 ). 

Requisitos de Autocuidudo 
Esenciales parn d modelo son los requisitos de autocuidado. no sólo como componentes 
principales del modelo. sino como una parte indisp.!nsable en la valor..tciún del agente. 
Estos requisitos identiticac.los por Orem son esenciales para el logro di!! uutocuiJaJo. Hay 
tres categorías de autocuidado: universal. de desarrollo y c.11! desviación e.le la salud. La 
totalidad de las acciones m:cesarias e.le autocuiJado se denomina demanda terapéutica. 

Los requisitos dd autocuidadu son la expresión de los objetivos que se han de alcanzar, de 
los resultados que se desea obtener del compromiso deliberado con el autocuidado. Son los 
meJios para llevar a cabo las accione$ que constituyl!n d uutocuiJado. Se desglosan l!n tres 
categorías: universales. dc desarrollo y de desviación a la salud. 

Rct1uisitos de Autocuitlatlo UNIVERSAL: Son comunes para todos los seres humanos. 
están relacionados con los procesos de vida. mantenimiento de la integridad de la estructura 
y el funcionamiento humano. Por tanto, abarcan los elementos fisicos. psicológicos, 
sociales y espirituales esenciales de la vida. Comprende las siguientes categorías: 

1. Mantenimiento de un aporte suficiente e.le nire. 
2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua. 
J. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. 
4. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los 

excrementos. 
5. Mantenimiento del cquilibrio entre la actividad y el reposo. 
6. :'vlantenimiento del equilibrio entre la soledad y la intemcción social. 
7. Prevención de peligros para la vida. el funcionamiento humano y el bienestar 

hwnano. 
8. Promoción del fwicionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos 

sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas 
conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad). 

Los problemas que ocurren en estas áreas podrían conducir a estados potencialmente 
peligrosos para la vida. Estos ocho requisitos representan los tipos de acciom:s humanas 
que proporcionan las condiciones internas y externas pam mantener la l!Structurn y la 
activídad. que a su vez apoyan el desarrollo y la maduración humanas. Cuando se 
proporciona de forma eficaz. el autocuidado o la asistencia dt!pendiente organizada en tomo 
a los requisitos universales. fomenta positivamente la salud y el bient:star. 

RL-quisitos de Autocuidudo de DESARROLLO. Antes de 1980. Orcm incluye esta 
-:atcgoría dentro del autocuidado. en la s.:gunJa i:dición del .\"ursing: Concepts 1.md 
practic11. En general. promueven procedimientos para el mantenimiento de las condiciones 
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para apoyar los procesos dt!' vida y dt!'sarrollo humano. considera el apoyo a los estadios de 
desarrollo y el cuidado preventivo en las condiciones adversas que lo afectan: por ejemplo, 
la pérdida de seres qut!'ridos, post!'Siont!'S y trabajo t!'ntre otros. En particular, algunos 
requisitos del desarrollo están relacionados con la producción y el mantenimiento de 
condiciont!'s que apoyen los procesos vitalt!'s y promuevan el dt!'sarrollo -es dt!'cir, el 
progreso humano hacia nivel.::s más altos dt!' organización de las estructur.is humanas y 
hacia la madura..:ión-. Este grup'' d.:: requisitos de uutocuidado se asocia con etapas 
espedticas del desarrollo . ..:orno el ser un n.:onato (Ca\·anagh. l lJ') 1 ). En taks etapas debe 
prt!'Starse es¡xciul atención u aspectos dd cuidado necesarios pura sostem:r la vida y 
dirigidos específicamente a la promoción del d.::sarrollo en cada etapa. 

Las t!'tapas espt!'Cilicas de desarrollo incluyen: 
1. Vida intrnuterina y nacimiento. 
2. Vida neonatal. 
3. Lactancia. 
-1. Etapas dt!' deSHrrollo de la infancia. adolescencia y adulto joven. 
5. Etapas de desarrollo de la edad adulta. 
6. Embarazo. ya sea en la adolesct!ncia o en la edad adulta. 

Requisitos de Autocuidado en la DESVIACIÓN DE LA SALUD. Orcm dice que la 
entt:rmedad o lesión afecta al funcionamiento humano integrado además de las t!structuras 
psicológicas y fisiológicas. Esta afectación resta capacidad al individuo de acción en forma 
temporal o permanente. malestar y frustración de la asistencia médica recibida. Una vez 
ati:ctados. los individuos deben s.::r capaces de aplicar los conocimientos necesarios 
oportunos para su propio cuidado para aplicar ésta teoría en particular. 

Es!Os requisitos existen cuando d individuo está enformo. sufre alguna lesión. tiene 
incapacidades. o está recibiendo cuidados médicos. Bajo estas circunstancias. el individuo 
tiene las siguientes d"mandus adicionales de cuidados de la salud: 

1. Buscar asistencia médica apropiada en condiciones de enfermedad. 
Buscar y asegurar la ayuda médica apropiada en caso de exposición a condiciones 
ambientult!'S o a agentes tisicos y biológicos espt!cíficos asociados con acontecimio:ntos 
y estados patológicos humanos, o cuando hay indicios de condiciones genéticas, 
fisiológicas o psicológicas que se sabe que producen patología humana o están 
asociadas a ésta. 

2. Atender los efectos de la enfermedad. 
Ser consciente de los efectos y resultados de las condiciones y estados patológicos. 
incluyendo sus efoctos sobre d dc-sarrollo. y atender a ellos. 

3. Administrar correctamente las dosis de los medicamentos indicados. (Mor:í.n, 1993). 
Realizar eficazmente las medidas diagnósticas. terapéuticas, y de rehabilitación 
médicamente prescritas. dirigidas a la pn:vención. de tipos específicos de patología. a la 
propia patología. a lu regulación del funcionamiento humano integrado, a la corrección 
de dcfom1idud.:s o anomalías. o a la comp..:nsación de incupacidadt:s. 

-1. ld.::ntificar los efectos d.: los medicamentos prescritos. Ser conscienlt! de los efectos 
mnlcst1>s o n<:gativos d.: las medidas terapéuticas realizadas o pr..:s..:ritas por el médico. 
in..:luy..:nJo su intlu.:ncia sohrc el desarrollo. y atcnd.:r a dichos .:foctos y rt!gularlos. 
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5. Aceptar la m:cesidad dd cuidado de salud. 
Modificación del autoconcepto (y autoimagen) aceptándose uno mismo como un ser 
con un estado particular de salud y qui! necesita formas específicas de cuidado de salud. 

6. Alterar el estilo de vida para promover el desarrollo personal, mientras se viven los 
efectos de la enfem1edad y la prescripción de medicamentos. 
Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patológicos. y los efectos de 
las medidas diagnóstkas y terapéuticas. en un t.>stilo de vida que promueva el desarrollo 
personal continuado. 

TEORÍA DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO 
Aparte la n.:ccsidad diaria y natural de sobrevivir. desde muchos puntos pueden producirse 
d<!mandas adicionales sobre la capacidad di! un indh·iduo de cuidarse a sí mismo. La 
<!nli::rm<!dad crónica o aguda. o la experiencia dt! un trauma emocional pueden requerir que 
la persona emprenda nuevas medidas pura cuidar de sí misma o solicitar ayuda de otros. 
Los individuos pueJen tener diversas capacidades de respond.:r a las demandas que se l.:s 
hacen para realizar las actividades de autocuidado. Es probable que las personas sanas, que 
controlan su vida sin sufrir enfermedades o sin la ayuda de otros. satisfagan todas sus 
necesidades diarias Je autocuidado. Las pt:rsonas que tienen una enfermedad o patología, 
que han exp<!rimentado suficientemente las capacidades de autocuidado pueden tener sólo 
una capacidad limitada para satisfacer sus necesidades de autocuidado. 

Los seres humanos tenemos wia gran capacidad de adaptación a cambios producidos por 
nosotros mismos o t:n d entorno, pero puede darse la situación en qui! la respui:sta St!a 
inadecuada o incompli:tu para ri:spondcr a los cambios. En unu situación así, la persona 
requit!rc ayuda. y ésta puede provenir de varias fuentes, incluyendo a la familia. los amigos 
y los profosionales de Enfermería. 

AGENCIAS DE CUIDADO 
Orcm utiliza la palabra agente (quien otorga un cuidado o una agencia} para referirse a la 
p.:rsona que n:almente proporciona los cuidados o re-.iliza alguna acción espt:cífica.. por 
ejemplo. cuando una persona realiza su propio cuidado se le considera agente dt! 
autocuidado. En cambio, cuando unas personas cuidan de otras se denomina agencia dt! 
cuidado dep<!ndiente: puede darse comúnmente de adultos a niños o a adolescentes, 
hacit!ndo énfasis en satisfacer o modificar los requisitos de autocuidudo universal, de 
desarrollo o de desviación de la salud. Incluso la enfermera puedt! utilizar estt! tipo dt! 
cuidados. usando la agencia dt: Enfermería pertinente. 

SISTEMA DE ENFERMERÍA 
Un elemento mis incluido dentro dt! la atención del profesional .:n Enfcrrnt.-ria se refi.:re al 
sistema de Enti::rmería. cuyo diseño incluye las siguientes tareas: 
1. Crear un sisti:ma de relaciones pura satisfacer los requerimientos de autocuidado, ahora 

y en el futuro. 
Especificar d momento y la duración del contacto enfonncra - pacientt! y las razones 
para .!l. 
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J. Identificar las contribuciones de la enfermera y del paciente en la satisfacción de las 
demandas de autocuidado asegurando que: 
a) Hay una rutina de tareas de autocuidado y una secuencia temporal para 

completarlas. 
b) Hay una regulación de la participación del paciente en su propio uutocuidado. 
c) El paciente desarrolla un interés en su propio autocuidado y el deseo de cuidar de si 

mismo. 
d) El paciente desarrolla. perfecciona o domina las capacidades de autocuidado 

existentes. 
e) El paciente desarrolla nuevas aptitudes y habilidades para satisfacer las necesidades 

de autocuidado, sin desarrollar nuevas limitaciones. 

Toman en cuenta que Enfermería es la acción re-..iliznda por las enfem1eras en beneficio de 
otros para alcanzar objetivos de salud específicos. Una vez que la enfermera hu establecido 
que existe la situación de enformería. es extremadumente importante lu forma en qut: 
organiza sus esfuerzos y aborda el cuidado del paciente. La manera y el contexto en los que 
Ju enfermer..i y el paciente interactúan es denominado sistema de Enfermería. Los elementos 
básicos que constituyen dicho sistema son: 

1. La enformera. 
'.!. El paciente o grupo de personas. 
3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las intemcciones con los 

familiares y amigos. 

Todos los sistemas de Enfermt:ría tienen varías cosas en común. en particular se 
encuentran: 
1. Las razones pura tener una relación de Enfermería deben estar claramente establecidas. 
'.!. Los papeles generales y específicos de la enfermera. el pacit:nte y las personas 

significativas deben ser detenninados. 
3. Es preciso determinar el alcance de la responsabilidad de Enfermería. 
4. Debe fonnularse la ai:ción espt:cífica que se va a adoptar a fin de satisfacer necesidades 

específicas de cuidados a la salud. 
5. Debe estimarse la acción requerida para regular la capacidad de autocuidado para la 

satisfacción di: las demandas de autocuidado en el futuro. 

Orem considi:ra que huy tres tipos di: sistemas dt: Enformería: totalmente compensatorio, 
parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. 

1. Tohtlmente compensatorio. Es el tipo de sistema que se requiere cuando la 
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Cuando el 
paciente .:s incapaz de satisfacer sus propios requisitos de autucuidado uniwrsal 
y la .:ntcm1i:ra debe hacerse cargo de ellos hasta el momento cn que él put!da 
reanudar su propio cuidado. en caso de st:r posiblt! u se huya adaptado a 
cualquier delkicni:ia. .-\..¡uí. el pupe! di: la enformer..i esta encaminado a 
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compensar las incapacidades pum el autocuidado que pueda tener el paciente y 
apoyar y proteger al paciente mientras le proporciona un entorno apropiado para 
promover las capacidades de autocuidado restantes y reforzar el desarrollo de 
otras nuevas. 

Parcialmente compensatorio. Aquí no es requerida la misma intensidad y 
amplitud de la intervención de Enfermería en comparación con el sistema 
totalmente compensatorio; sin embargo. aunque la enfem1era compensa el 
cuidado d paciente se encuentra m:ís implicado en la toma de decisiones y de 
acciones. La enfermera realiza algunas medidas de autocuidudo por d paciente. 
compensa cualquier limitación del autocuidado que pueda tener d paciente y 
ayuda al puciente según se requiern. Se incluyen algunas responsabilidades del 
paciente como realizar algunas medidas de autocuidado por si solo en la medida 
de lo posible bajo ayuda y supervisión de la enfennera y la capacidad de aceptar 
cuidados y ayuda por parte dd equipo d.:: Enfem1eria cuando sea apropiado y 
necesario. 

3. De apoyo educuth-o. Este sistema es apropiado cuando d paciente es capaz do: 
realizar las acciones necesarias para el autocuidado y put:de uprcmkr a adaptarse 
a las nuevas situaciones. pero actualmente nec~-sita ayuda de Enfom1eria. 
incluyendo a veco:s sólo motivarlo. En o:ste sistema la enfcnnera requiere de 
enseñar al paciente, o modificar su entorno para ayudar al aprendizaje, 
reduciendo en lo posible las distracciones innecesarias. Su papel puede ser de 
consultora ofreciendo información periódica o de actualización. regulando la 
comunicación y el desarrollo de las capacidades dt: autocuidado. mientras que el 
propio paciente realiza su autocuidac..lo { Cavanagh. 1991 ). 

Retomando, la economía de los cuidados dt: salud y el crecient<! conswnismo en los 
cuidados de salud permiten de alguna manera.. la dt:terminación de que las enfenneras 
deben considerar cuidadosamente qué papel deberían desempeñar con el paciente. Con 
frecuencia, una intervención enérgica, actuar por los pacientes, es inadecuada. minando su 
motivación para cuidar de sí mismos cuando tit:nen la capaciduc..I necesaria para hacerlo. 
Esto puede ser no sólo un enfoque no tt:rapéutico. sino invadir la intimidad personal y 
amenazar la dignidad del individuo. Algunos cuidados de enforn1ería pueden presentarse 
mejor en fonna de educación y apoyo, enseñanza o guía del paciente en las medidas de 
autocuidado. 
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- Método de Trabajo Enfermero 

L a práctica de la enfermería se interrelaciona a menudo con las de otras personas 
que proporcionan cuidados sanitarios. A veces, la enfennera observa problemas 
del cliente que necesitan ser remitidos para tratamiento e ignora o no es capaz de 

detectar los problemas que puede tratar de forma independiente (Carpenito, 1995). 

En un principio, el ejercicio de la enfermera abarc;:iba numerosos papeles; el profesional 
de Enformeri.1 5e centraba en las medidas del consudo y en el mantenimiento de un 
entorno higiénico; además, los papeles del fannacéutico, dietista, fisioterapeuta y 
asistente local formaban parte Je la pr<ictica de la Enfermería- El profesional de 
Eniermeria como prestador de atención sanitari,1 cubre las necesidades totales del 
cliente. Desde entonces, han aparecido varios factores que han alterado las dimensiones 
de la práctica de Eniem1ería, como cambios socialt!s, cientíiicos o tecnológicos, docentes, 
económicos y políticos. 

Durante el proceso evolutivo, el hilo central que se ha mantenido es el enfoque del 
profesional de enfermería en las necesidades totales del cliente. Sin embargo, los factores 
identificados anteriormente han cambiado también el aspecto de la atención sanitaria en 
general. Diversas disciplinas, como la fisioterapia, los servicios sociales y la dietética, 
han evolucionado para ayudar a cubrir las necesidades del cliente. El papel que 
desempeña el profesional de enfermería en la prestación de estos servicios secundarios 
ha pasado de prestador a coordinador. Esto permite al profesional de Enfermería mayor 
actuación en cuanto a la resolución de problemas del cliente. El método mediante el cual 
se consigue esto es el J\létodo de Trabajo Enfennero (MTE) (Iyer, 1997). 

La Enfermería se ha definido en términos de funciones o de rolL'S. En la práctica de la 
Enfermería, los roles se pueden dividir en dos áreas: funciones independientes y 
funciones interdependientes. 

Funciones independientes 
Las fzmdones independientes son aquellas actividades consideradas dentro del campo diagnóstico 
y de tratamiento de la E11fermería(Iyer, ·1995). Estas acciones no necesitan una indicación 
del médico. 

SI:! incluyen las siguientes: 
1. Valoración del cliente o la familia mediante la exploración física para determinar el 

estado de salud, dejando constancia en el expediente clínico. 
b Diagnóstico de las respuestas que necesitan actuaciones específicas de Enfermería. 
3. Identificación de las actuaciones de Enfermería que mantengan o restablezcan la 

salud. 
-l. Ejecución de las medidas diseñadas para motivar, guiar, apoyar, aconsejar o enseñar 

.il cliente e incluso .i l,1 familiil. 
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:i. Consulta con otros miembros del equipo de salud cuando es necesario y es permitido 
por las leyes sobre la práctica de enfermería de cada pafs.· 

6. Evaluación de la respuesta del cliente a las actuaciones del profesional de enfermería 
y de todo el equipo de salud. 

1. Participación con los usuarios y con los prestadores del sistema de salud en la mejora 
de la atención. 

Funciones interdependientes 
Las funciones interdependientes del profesional de Enfermería son aquellas que se 
realizan conjuntamente con otros miembros del equipo sanitario (lyer, 1995). 

Es importante seiialar que cada Estado tiene definida de forma legal la práctica de la 
enfermería en su ley de la práctica del profesional de enfermería. 

La práctica de la Enfermería ha sido definida por los dirigentes de Enfermería, por las 
organizaciones profesionales según la función en componentes independientes e 
interdependientes. 

Definición 
La ciencia de la Enfermería se basa en un amplio sistema de teorías. El método de 
Trabajo de Enfermería es el camino mediante el cual se aplica este sistema a la práctica 
de Enfermería. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolución de problemas que 
exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las 
necesidades del cliente o del sistemn familiar. 

El Método de Trabajo Enfermero (MTE) consta de cinco fases sucesivas e 
interrelacionadas: valoración, diagnóstico. planificación, ejecución y evaluación. Estas 
fases integran las funciones intelectuales de la resolución del problema en un intento por 
definir las acciones de Enfermería. 

El !\·!TE (mclodo de trabajo enfermero) es un sistema de la práctica de la enfermería, en 
el sentido de que proporciona el mecanismo a través del cual el profesional de 
Enfermería utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar 
la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud. 

Básicamente, el Método de Trabajo de Enfermería, es un método sistemático v 
organizado de administrar cuidados de Enfermería individualizados, que se centra en l~ 
identificación y tratamiento de las respuestas únicas de la persona o grupos y en sus 
alternciones de salud reales o potenciales (Alfaro, 1995). 

Yura y Walsh afirman que el MTE es I.:i serie de acciones señaladas, pensadas para 
cumplir el objetivo de Enfermería, milntener el bienestar óptimo del cliente y, si este 
estado cambia, proporcionar la cantid,1d y calid,1d de asistencia de Enformeri.:i que la 
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situación exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar. En caso de que este 
bienestar no se pueda conseguir, el MTE debería contribuir a la calidad de la vida del 
cliente, elevando al máximo sus recursos para conseguir la mayor calidad de vida 
posible y durante el mayor tiempo posible (Citado en Iyer, 1997). 

Objetivo 
Proporcionar un sistema dentro del cual se pueden cubrir las necesidades individuales 
del cliente, la familia v Ja comunidad. Es una relación de interacción entre el cliente y la 
cnfermern, donde el· cliente es el centro de atención, dnndo lugnr n una nsiste~cia 
individualizada. El MTE valida las observaciones y fundamenta sus acciones, dando 
pauta a los clientes a enfrentar a los cambios del estado de salud. 

Organización 
Está organizado con cinco fases identificables, interrelacionadas y correlativas. 
Valoración, diagnóstico, planificación, ejecución, evaluación. 

l. Valoración 
Es la primera fase del MTE donde se obtiene la información relacionada con el cliente, 
identificando necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas del cliente 
o de la comunidad. La organización de éstos datos es sistemática siguiendo los pasos de 
la entrevista, la exploración física, resultados de estudios y otras fuentes registradas en 
la historia de Enfermería. 

2. Diagnóstico 
Aquí se observan el análisis e interpretnción de dntos de forma crítica y la identificación 
de los diagnósticos de Enfermería que proporcionan un foco central para todo el 
proceso, estos diagnósticos de Enfermería son un método eficnz de comunicación de los 
problemas del cliente. 

3. Planeación 
Desarrollo de estrategias para evitar, reducir o corregir los problemas identificados y 
establecidos de antemano en el diagnóstico de Enfermería. La fase consta de varias 
etapas: 

l. Jerarquizar los problemas de acuerdo a la prioridad de los diagnósticos. 
2. Determinar los resultados (metas) con el cliente de ncuerdo a cada 

problema. 
3. Realizar las prescripciones de Enfermería por escrito, para alcanzar los 

resultados propuestos. 
-!. Registrar diagnósticos de Enfermería, actuaciones enfermeras y los 

resultados de manera organizada en el plan de cuidados. 
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-l. Ejecución 
Representa el inicio y el fin de las acciones necesarias para conseguir los resultados 
planeados con antelación, a través de la comunicación del plan a todas las personas que 
participan en él, ya sea el equipo de atención a la salud e incluso el propio cliente. Cabe 
mencionar que aún en ésta etapa se siguen recolectando datos, así como el registro de la 
atención al cliente en los documentos adecuados dentro del trabajo administrativo de la 
enfermera a trav~s de los cuales ,1 futuro se llevará a cabo la evaluación del trabajo. 

5. Evaluación 
Es la última fase del MTE, aunque se considera como un proceso continuo que 
detem1ina el grado en que se ha trabajado tomando como parámetros los objetivos 
iniciales; cabe señalar que el orden no es completamente estático, ya que los datos de la 
evaluación pueden fortalecer las etapas previas. 

Propiedades 
l. Intencionado. Va dirigido a un cliente o a un,1 comunidad de manera personalizada. 
2. Sistemático. L,1 organización de la atención es básica. 
3. Dinámico. Sometido a continuos cambios. 
-l. Interactivo. Basado en relaciones recíprocas de constante retroalimentación. 
5. Flexible. Adaptable a cualquier especialidad de la Enfermería, así como el uso de sus 

fases en forma continua y concurrente. 
6. Con base teórica. Utilizando ciencias naturales y humanas, así como los modelos 

teóricos en Enfermería. 

ETAPA l. VALORACIÓN 
La obtención de datos es el fundamento de los procesos de atención de Enfermería. Una 
valoración exacta conduce a la identificación del estado de salud del paciente, a los 
temas de incumbencia de Enfermería y al diagnóstico de la misma. De este modo se 
logra conocer la dirección para la implementación de la misma. El propósito de la 
obtención de datos es identificar y obtener los datos pertinentes acerca del paciente. 
Tiene dos etapas: recolección de datos y documentación. 

La meta de la Enfermería es considerar al paciente de modo multifocal. Los individuos, 
las familias y las comunidades tienen múltiples aspectos que están interrelacionados e 
influyen uno en el otro, por lo que los elementos iisiológicos, biofísicos, espirituales y 
socioculturales del paciente deben tomarse en cuenta para asegurar una valoración 
precisa y comprensiva. Con este objetivo en mente, la enfermera necesita una base 
sólida de conocimientos en varias disciplinas; una base de conocimientos de las teorías, 
normas y cánones de conducta, que proporcione el cimiento para obtener la información 
pertinente de los pacientes y para hacer juicios correctos acerca Je su salud. 
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Esta fase ofrece una base sólida que favorece la prestación de atención individualizada 
de calidad. Es necesaria una valoración exacta y completa para facilitar el diagnóstico y 
tratamiento de las respuestas humanas como el campo de la práctica de la Enfermería 
según la definición de la ANA (Asociación Americana de Enfermeras) en 1980. La 
valoración es la base para la identificación del diagnóstico de Enfermería, el desarrollo 
de resultados, la ejecución de las actuaciones de Enfermería y la evaluación de las 
acciones de Enfermeria. 

El proceso de valoración se aplica a todos los grupos de pacientes: individuos, familias y 
comunidades. En el contexto de la valoración de Enfermeria, se pueden definir los datos 
como información específica obtenida acerca del cliente. Se va acumulando de forma 
sistemática la información necesaria para diagnosticar las respuestas del cliente e 
identificar los factores que intervienen. Posteriormente, esta base de datos será la base 
para las restantes fases del proceso atención de Enfermería. 

Tipos de datos 
Durante esta etapa. el profesional de Enfermería recoge cuatro tipos de datos: subjetivos, 
objetivos, históricos y actuales. Una base de datos completa y exacta suele incluir una 
combinación de esos datos. 

Datos Subjetivos. Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva 
individual de una situación o de una serie de acontecimientos. Esta información no 
puede ser determinada por el profesional de Enfermería con independencia de la 
interacción o comunicación con el individuo. A menudo se obtienen datos subjetivos 

·durante la historia de Enfermería como son las percepciones, sentimientos e ideas sobre 
sf mismo y sobre su estado de salud del cliente. Algunos ejemplos son las descripciones 
que se hagan sobre el dolor, la debilidad, la tristeza, la depresión, las náuseas. La 
información proporcionada por otras fuentes distintas al cliente, porejemplo; la familia, 
otros miembros del equipo de salud, pueden ser también subjetivas si se basa en la 
opinión de cada uno en lugar de estar fundada en hechos. 

Las entrevistas o las relaciones transitorias entre dos personas con el propósito de 
obtener información o desarrollar armonía, pueden clasificarse como directivas -
interrogativas, constructoras de armonía o de apertura - cierre. La entrevista directiva -
interrogativa se encarga de buscar información específica; y el paciente se convierte en 
un participante pasivo. Este tipo de entrevista es ventajoso cuando es necesaria una 
cantidad específica de datos en un periodo corto, pero tiene la desventaja de que el 
paciente es pasivo y es posible que no esté capacitado para discutir los asuntos. La 
historia clínica es un <.?jemplo de una entrevista directiva - interrogativa. 
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Datos objetivos 
Por contrario, los datos objetivos consisten en información observable y mesurable. 
Habitualmente, esta información se obtiene a través de los sentidos (vista, ofdo, olfato y 
tacto) durante la exploración física del cliente. Algunos ejemplos de datos objetivos son 
los signos vitales, el edema y el peso, entre otros. 

Datos históricos 
Otra consideración a tener en cuenta al describir los datos se refiere al elemento tiempo. 
En este contexto, los datos pueden ser históricos o actuales. Los datos históricos 
consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en el pasado. Estos 
datos son especialmente importantL'S para identificar las características de la salud 
normal del cliente y para detem1inar experiencias p¡isadas que pudieran tener algún 
decto en su estado de salud actual. Algunos ejemplos de datos históricos pueden ser la 
hospitalización o cirugías previas, los resultados del electrocardiograma, las pautas de 
eliminación normales o enfermedades crónicas. 

Datos actuales 
Por contraste, los datos actuales se refieren a acontecimientos que están sucediendo en 
este momento. Pueden ser los signos o síntomas que esté sintiendo al momento. Estos 
datos son especialmente importantes para comp<:1rar la inform<:1ción actunl con los d<:1tos 
previos y determinar el progreso del cliente. 

Fuente de Datos 
Durante la fase de valoración, se reúnen datos procedentes de diferentes fuentes. Estas 
fuentes se clasifican como prim<:1rias o secundarias. El cliente es la fuente primaria y se 
debe utilizar para obtener los datos subjetivos pertinentes. Hay varias cosas que el 
cliente puede hacer con mayor precisión como son: 1) compartir las percepciom.>s y 
sensaciones personalL'S sobre salud y enfermedad, 2)identificar objetivos o problemas 
concretos y 3) validar respuestas a modalidades diagnósticas o de tratamiento. Fuentes 
secundarias son todas las demás que no sean el propio cliente. 

RECOLECCIÓN DE DATOS 
La recolección de datos sistemática y continua es la clave para realizar una valoración 
exacta de sus clientes. Aquí se comenta la necesidad de establecer prioridades en la 
recolección, los métodos utilizados para ello y los métodos que favorecen la misma. 

La recolección completa de datos incluye dos tipos de valoración de Enfermería: 
•:• Valoración de los datos básicos. Realizada durante la entrevista inicial con el 

paciente para reunir información sobre todos los aspectos de su estado de salud. Esta 
información le dice cómo está el paciente hoy, antes de iniciar la intervención y 
cuáles serdn las bases para la identificación Je las capacidades y problemas. 

•:• Valoración focalizada. Realizada específicamente sobre el estado de un problema 
real o potencial. 
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El empleo de un impreso de registro para la recolección de datos de acuerdo a un 
modelo de Enfermería es muy importante. Esto se debe a que la organización de los 
datos básicos mediante un modelo médico ayudará sólo a recoger información sobre 
problemas médicos; sin un enfoque holístico de Enfermería, es probable que omita 
información importante sobre el funcionamiento de la persona como ser humano 
biopsicosocial. Son este tipo de datos, cómo vive la persona en su vida diaria, los que 
ser.in cruciales a considerar más tarde, cuando se identiiiquen los diagnósticos de 
E1úermería. Hay varias formas de organizar los datos básicos de Enfermeria para 
mantener el enfoque de Enfermería. En este estudio de caso se utilizará un instrumento 
para la recolección de datos de acuerdo a la Teoría de Autocuidado de Orem. 

Valoración focalizada 
La valoración focalizada se usa para reunir irúormación especilica a fin de determinar el 
estado de un problema real o potencial. Esta valoración se realiza para centrar la 
orie11t11ció11 sobre problemas reales o potenciales. La valoración focalizada es el principal 
método para la valoración continua. Es decir, se ha identiiicado un problema real o 
potencial y ahora tendrá que realizar valoraciones focalizadas periódicas para 
monitorizar su estado. 

Método de recolección de datos 
Se utilizan tres métodos principales para obtener irúormación durante una valoración de 
Enfermeria. Estos métodos incluyen entrevista, observación y exploración física. Estas 
técnicas proporcionan al profesional de Erúermerfa un erúoque lógico, sistemático y 
continuo en la recolección de los datos necesarios para el posterior diagnóstico de 
Enfermería y planificación de los cuidados. 

Entrevista 
Las entrevistas o las relaciones transitorias entre dos personas con el propósito de 
obtener irúormación o desarrollar armonía, pueden clasificarse como directivas -
interrogativas, constructoras de armonía o de apertura - cierre. 

La entrevista directiva - interrogativa se encarga de buscar información específica; y el 
paciente se convierte en un participante pasivo. Este tipo de entrevista es ventajoso 
cuando es necesaria una cantidad específica de datos en un periodo corto, pero tiene la 
desventilja de que el paciente es pilsivo y es posible que no esté capilcitildo pilril discutir 
los asuntos. La historia clínica es un ejemplo de una entrevista directiva - interrogativa. 
Las entrevistas para forjar o construir armonía se centran en la formación de un nexo, no 
en obtener irúormación. El entrevistador emplea respuestas abiertas, de empatia, pam 
facilitar al paciente el control de la entrevista, los datos surgen y la relación se desarrolla, 
pero formar unil ilnnonfo tomil tiempo y es posible que los d;:itos no seiln específicos. 

L, entre\·ista tiene cuatro objetivos en el contexto de una valoración de Enfermería: (1) le 
permite adquirir 1.:i información espccíficil necesaria para el diagnóstico y la 
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planificación; (2) facilita su relación con el agente creando una oportunidad para el 
diálogo; (3) permite al cliente recibir información y participar en la identificación de 
problemas y establecimiento de objetivos, y (4) le ayuda a determinar áreas de 
investigación concretas durante los otros componentes del proceso de valoración. 

Observo:ición 
El segundo método de recolección de datos utilizado durante la fase de valoración es la 
observación. La observación sistemática consiste en el uso de los sentidos para adquirir 
iniormación sobre el cliente, sus seres queridos, el entorno y las interacciones entre estas 
tres variables. Ll obsl:!rvación es una habilidad que exige disciplina y práctica por su 
parte. Exige también, una amplia base de conocimientos y el uso consciente de los 
sentidos: vista, olfato, oído y sensibilidad. 

Las obscrv¡:¡ciones identificadas por los sentidos pueden ser indicios positivos o 
negativos en un determinado cliente. Cada uno de los hallazgos individuales 
identificados durante la observación, exigen una nueva investigación, que puede 
confirmar o negar sus impresiones iniciales. 

Exploración Física 
Como ya se ha visto, la valoración física se realiza conjuntamente con la entrevista de 
Enfermería. Esto se consigue mediante un examen completo y sistemático di:!! cliente. 

El tercer método principal en la recolección de datos durante el proceso de valoración es 
la i:!xploración física. El objetivo di:! la exploración física del médico es el diagnóstico de 
la enfermedad. La exploración del profesional de Enfermería se concentra en: 

Técnicas 
Durante la exploración física se utilizan cuatro técnicas concretas: inspección, palpación, 
pt!rcusión y auscultación. 

Inspección. Se refiere a la exploración visual del cliente para determinar estados o 
respuestas normales, no habituales o anomlales. Es un tipo de observación enfocado en 
conductas o en características físicas específicas. La inspección l:!S también más 
sistemática y detallada que la observación, ya que define características como tamaño, 
forma, posición, localización anatómica, color, textura, aspecto, movimiento y simetrías. 
Por lo general, la inspección se refiere al uso de los ojos sin ninguna ayuda; sin embargo, 
debido al mayor papel que dest!mpeña el profesional de Enfermería en diversos campos, 
es posible que incorpore el uso de instrumentos. Los que se utilizan con mayor 
frecuencia son el otoscopio y el oftalmoscopio; estos instrumentos, le permiten 
completar una exploración más amplia y precisa del ojo o del oído. 

Pnlp11ció11. Es el uso del tacto para determinar las características de la estructura corporal 
por debajo di:! la piel. Esta t~cnica le permite evaluar tamaño. forma, textura. 
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temperatura, humedad, pulsación, vibración, consistencia y movilidad. Las manos son 
los instrumentos de la palpación, utilizándose partes concretas para valorar 
características particulares. El dorso de la mano es la parte más útil para valorar la 
temperatura ya que la piel en esta zona es más fina y permite discriminar entre 
diferencias de temperatura. Las puntas de los dedos se utilizan para determinar textura 
y tamaño, dada la concentr;:ición de terminaciones nerviosns en ellas. Las superficies 
palmares de las articulaciones met;:icarpianas son las más sensibles a las vibraciones, por 
lo que resultan especialmente útiles en la detección de fenómenos como palpitaciones 
sobre el corazón o peristaltismo. 

La palpación suave es el método utilizado para explorar la mayor parte del cuerpo. Es 
preferible d uso de la mano dominante. Mantenga la mano paralela a la parte del 
cuerpo que está examinando, con los dados extendidos. Ejerza una suave presión hacia 
abajo, mientras la mano sigue un movimiento circular. Esta técnica se utiliza con 
frecuencia en la exploración de la mama, para detectar la presencia y las características 
de mnsas anormales. La palpación profunda es especialmente eficaz en la exploración 
del abdomen, para localizar órganos o identificar en la exploración del abdomen, para 
localizar órganos o masas no habituales. Para esta técnic;:i son necesarias ambas manos, 
una para aplicar presión y la otr;:i para percibir las sensaciones. Se coloca la mano 
dominante sobre el área que se va a palpar; se convierte en perceptora pasiva de 
sensaciones. La otra mano se coloca por encima y se utiliza para aplicar presión. La 
expresión facial del cliente y los movimientos del cuerpo durante la palpación le 
proporcionarán información añadida que le ayudará en la evaluación de variable como 
el grado de dolor o de molestia. 

Percus{on. Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para 
provocar sonidos. Esto permite determinar tamaño, densidad, limites de un órgano y 
localización. La percusión directa se produce cuando se golpea o percute la superficie 
del cuerpo directamente con uno o más dedos de una mano. Este método se utiliza 
directamente con frecuencia para definir el borde cardiaco. La percusión indirecta se 
utiliza con frecuentemente. Coloque el dedo índice o medio de una mano firmemente 
sobre la piel y golpee con el dedo medio de la otra mano. Los sonidos producidos por la 
percusión se pueden prescribir como mates, sordos, resonantes o timpánicos. Los 
sonidos mates son de tono grave y bruscos y se producen al percutir músculo o hueso. 
Los sonidos sordos son de tono medio y se pueden escuchar sobre el hígado y bazo. La 
resonancia es un sonido claro y hueco producido por la percusión sobre un pulmón 
normal, lleno de aire. El timpanismo es un sonido alto, agudo, que se escucha sobre un 
estómago lleno de gas o sobre la mejilla hinchada. 

t\11srnlt11ció11. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los órganos del cuerpo. Se 
puedt.:! utilizar la ;:iuscultación directa (sólo con el oido, sin ;:iyuda) para detectar sonidos 
como el jadeo. Sin embargo, por lo general se evalúan los sonidos de forma directa, 
utili;:ando un estetoscopio. Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia pilra determinar 
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las características de los ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales. Le pcmútirá 
identificar la frecuencia, intensidad, calidad y duración de los sonidos auscultados. 

Cada una de las cuatro técnicas (inspección, palpación, percusión y auscultación) se 
puede realizar de forma independiente. Sin embargo, el método más eficaz de 
exploración fisica es un enfoque global que incluya la combinación de estas técnicas. 

Las habilidades en el examen físico (cómo inspeccionar, auscultar, percutir y palpar) se 
adquieren con la práctica y es importante mantener un uso activo de estas habilidades a 
fin de mantener la competencia. 

Técnicas no verbales 
Los métodos no hablados pueden también facilitar o potenciar la comunicación durante 
la recolección de datos. Regularmente, los componentes no hablados de una interacción 
entre profesional de Enfermería y agente transmiten un mensaje de forma más eficaz 
entre las palabras habladas. De hecho, en caso de discrepancia entre los mensajes 
hablados y los no hablados, el mensaje no hablado suele ser aceptado con mayor 
facilidad. Los componentes no hablados más frecuentes son la expresión de la cara, la 
postura corporal, el contacto, la voz, el silencio y la escucha atenta. 

Características de la recolección de datos . 
Existen dos características· importantes de la recolección de datos utilizada durante la 
valoración de Enfermería: es sistemática y continua. 

Sistemática. La recolección sistemática es fundamental para que la valoración sea exacta 
y completa. Existen varios enfoques útiles y prácticos que utiliza el profesional de 
Enfermería -para valorar de forma sistemática a los clientes. A continuación se describen 
ros enfoques de la cabeza·a los pies, principales sistemas corporales, características de 
salud funcional y tipos de respuestas humanas. 

Céfalocmuin/. Este enfoque comienza por la cabeza del diente y desciende de forma 
sistemática y simétrica por todo el cuerpo hasta los pies. 

Principales sistemas corporales. En este enfoque, el profesional de Enfermería explora el 
cuerpo por sistemas, en lugar de hacerlo por sus diferentes. partes. La información 
obtenida de la entrevista y de la observación ayuda al profesional de Enfermería a 
determinar qué sistemas exigen una mayor atención. (En este caso, de acuerdo al 
modelo de D. Orem). 

Continua. La valoración inicial le permite acumular datos globales sobre el cliente. 
También establece su relación con el cliente y facilita la terminación de las restantes 
fases del Proceso Atención de Enfermería. Además ayuda a identificar las respuestas de 
la salud y los factores concretos que contribuyen a la existencia de estas respuestas de 
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cada cliente. Esto favorece la colaboración entre el profesional de Enfermería y cliente 
para el desarrollo de los resultados y las intervenciones de Enfermería adecuadas, 
diseñadas para conse!,TUirlos. 

ETAPA II. DIAGNÓSTICO 
Algunas de las palabras que los individuos utilizan para comunicar sus ideas tienen dos 
o m,is definiciones. La formo:i en que se utiliza la palabra aclara su signiiicado. Eso es lo 
4ue ocurre con el término diagnóstico enfermero. No sólo se refiere al proceso de 
diagnosticar, sino también al juicio diagnóstico alcanzado y expresado a través de una 
G1tegoria diagnóstica. 

La separación entre el proceso y el contenido del juicio diagnóstico es artificial; 
actualmente los dos son interdependientes. Pero es cierto que, en un principio, es más 
fácil aprenderlos de forma separada. En éste paréntesis, el lector puede entender paso a 
paso los aspectos conceptuales y estructurales de las categorías diagnósticas, con un 
repaso general del objeto del razonamiento y juicio diagnóstico. Cuando una enfermera 
dL-scribc la situación de un diente como deterioro de la movilidad relacionado con 
intolerancia a la actividad, se están utilizando dos etiquetas de categoría diagnóstica. 

Se observa el diagnóstico enfennero como una categoría que denomina un problema de 
salud, aquel se definirá desde dos perspectivas. Su base y definición conceptual tendrán 
relación con la focalización y el significado del diagnóstico enfermero, y su definición 
estructural describirá lo que "parL>ce". Esta aproximación proporcionará una buena 
comprensión del diagnóstico enfermero como categoría para etiquetar los juicios 
diagnósticos enfermeros. 

El proceso diagnóstico, la segunda fase del Proceso Atención de Enfermería, es una 
función intelectual compleja. Esta fase tiene cuatro etapas: procesamiento de datos, 
formulación de la exposición diagnóstica de enfermería, validación y documentación. El 
resultado del proceso diagnóstico, el diagnóstico de Enfermería, es la base de las 
restantes fases del Método de Trabajo Enfermero: planeación, ejecución y evaluación. 
Aquí se investiga el concepto y la evolución del diagnóstico de Enfermería, así como 
también el componente de procesamiento de datos del proceso diagnóstico. Los 
diagnósticos de Enfermería pueden ser también uno de los componentes fundamentales 
de los sistemas financieros diseñados para el reembolso directo de los servicios de 
Enfermería. 

Definiciones conceptuales del Diagnóstico Enfermero 
El profesional de Enfermería, en virtud de sus leyes para la práctica de la enfermera, 
puede detectar problemas reales y potenciales de salud. La habilidad de la Enfermería, 
desarrollada como resultado de la educación y la experiencia, identifica aquellas 
funciones de Enfermería que se pueden ordenar de forma independiente, sin que sea 
nt.'Ct.>saria la col<1boración con el médico ni con otros profesionales de la salud. Estas 
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funciones pueden incluir (1) enfoques preventivos, como la educación, los cambios de 
posición y la detección de potenciales complicaciones, o (2) enfoques correctivos, como 
la administración obligada de lfquidos, el cuidado de la piel y el asesoramiento. Este 
enfoque en acciones independientes de Enfermería, no sólo evita la duplicación y la 
superposición con otras disciplinas, sino que también se continúan para definir y validar 
los elementos de la practica de Enfermería. 

Un diagnóstico de Enfermería es un enunciado deiinitivo, claro y conciso del estado de 
salud y los problemas del paciente, que pueden ser modificados por la intervención de 
la enfermera (Griffith, 1986). Deriva de la inferencia de datos confirmados por la 
valoración y de las percepciones, sigue a una investigación cuidadosa de los datos y 
conduce a una decisión o a una opinión. El diagnóstico de Enfermería es probablemente 
el menos comprendido, el más polémico y el eslabón más débil en el Proceso de 
Enfermería. Ha sido identificado como un componente esencial que requiere un nivel 
elevado de destreza intelectual. Es la base para planear, intervenir y evaluar los 
problemas de salud del paciente. 

Etapas del proceso diagnóstico 
En la fase diagnóstica se distinguen cuatro etapas: procesamiento de datos, formulación 
del diagnóstico de Enfermería bajo determinadas directrices, validación y 
documentación. 

Procesamiento de Datos. La información por el profesional de Enfermería sobre el cliente 
es fundamental para el desarrollo adecuado del diagnóstico de Enfermería y la posterior 
planeación, ejecución y evaluación de la asistencia de Enfermería. Antes de que se 
pueda llevar a cabo la planeación, se deberán procesar los datos reunidos: clasificar, 
interpretar y validar. Aunque el procesamiento de datos se observa como una fase de la 
etapa diagnóstica, no está aislada. Este tipo de actividades se producen de forma 
continuada durante el Proceso de Enfermeria. La clt1Sificacián consiste en dividir la 
información en clases concretas. El proceso de clasifica~ión que comienza durante la 
recolección de datos se va facilitando por la existencia de formularios organizados en 
clases concretas. La distribución de los datos en clases, también ayuda al profesional de 
Enfermería a completar el proceso diagnóstico identificando componentes ausentes que 
puedan necesitar una nueva recolección de datos. 

Interpretación. La segunda etapa en el procesamiento de datos es la interpretación, que 
consiste en la identificación de datos importantes, en la comparación con patrones o 
normas y en el reconocimiento de pautas o tendencias. Los indicios y deducciones 
desarrolladas a partir de la base de conocimientos científicos de Enfermería, ayudan al 
profesional de Enfermería a interpretar los datos. Un indicio es una información sobre 
un determinado paciente obtenida durante el proceso de valoración. Es la percepción 
del profesional de Enfermería de lo que existe basándose en datos subjetivos y objetivos, 
obtenidos del cliente y de otras fuentes secundarias. Los indicios pueden ser signos, que 
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son datos objetivos como presión arterial y peso, o síntomas, que son datos subjetivos 
como dolor y tristeza. Deducir es designar un significado a un indicio. Una deducción es 
un juicio hecho por el profesional basado en la educación y la experiencia. 

Validación. La etapa final del procesamiento de datos es la validación. En esta fase, el 
profesional de Enfermeria intenta confirmar la exactitud de la interpretación de los 
Jatos. Esto se consigue con mayor frecuencia mediante la interacción directa con el 
cliente o sus seres queridos, consultando con otros profesionales de la salud o 
comparando datos con una referencia autorizada. 

DEFINICIÓN ESTRUCTURAL DEL DIAGNÓSTICO ENFERMERO 
Uno de los caminos más sencillos para comprender el concepto de diagnóstico 
enfermero es identificándolos. Para construir las ideas antes expuestas se considera 
cómo puede aparecer un c.liagnústico enfermero en diferentes formatos de registro. Hay 
tres componentes esenciales en un diagnóstico enfermero; y cumplen el formato PES. 
Estos tres componentes son: 

l. Problema de salud. (P). 
2. Factores etiológicos o relacionados (E). 
3. Caractcrístirns definitorias o serie de signos y síntomas (S). 

Esto no significa que cada vez que se escriba un diagnóstico enfermero éste deba 
contener una larga lista de todos los signos y síntomas. Éstos están documentados sólo 
la primera vez que se diagnostica la situación. Después todas las observaciones se 
registran en las notas de evolución. 

Características de las condiciones de los diagnósticos 
1. Las enfermeras pueden obtener la valoración de los datos necesarios para la 

realización del diagnóstico, de forma independiente. 
2. La situación puede ser resuelta de forma inmediata por las intervenciones 

enfermeras. 
3. Las enfermeras asumen la responsabilidad de los resultados del cliente en 

relación con la situación. 
4. Las enfermeras asumen la responsabilidad en la investigación de la-situación: 

prevención, diagnóstico y tratamiento. 

EL PROBLEMA 
El primer componente de un diagnóstico es el problema, un estado o proceso 
relacionado con la salud, manifestado por el individuo, la familia o la comunidad. El 
problema está expresado en ténninos claros y concisos, preferiblemente en dos o tres 
palabras. Las categorías diagnósticas y otras que pueda ser necesario crear debido al 
sistema incompleto son utili7.adas para etiquetar el juicio enfermero acerca del problema 
de salud. Cada categoría diagnóstica que describe un problema tiene una definición 
similar en un diccionario de términos. Resume de forma concisa la base teórica del 
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conocimiento que subyace bajo dicha categorla y sirve para distinguirla de otras 
categorías. Las características que se observan, llamadas características definitorias, 
sirven para operativizar la definición. 

L.:i ex.:ictituJ en 1.1 identificación del problema es importante porque la planificación de 
los objetivos de resultado y la evaluación de los cuidados están basados en indicadores 
de la resolución del problema. 

FACTORES ETlOLÓClCOS O RELACIONADOS 
El segundo componente de un diagnóstico enfermero comprende el probable factor que 
ocasiona o m.mtiene el problema de salud del cliente. Estos factores pueden ser 
comportamientos del cliente, elementos del entorno o de una interacción entre ambos. 

Las probables causas de un problema deben establecerse clara y concisamente, 
utilizando un nombre de categoría concreto, cuando sea posible, para resumir los 
síntomas y signos observados. Los factores etiológicos o relacionados son la base de las 
intervenciones para resolver el problema. Los clientes pueden incluso, compartir el 
mismo problema, pero mostrar signos y síntomas que indiquen factores etiológicos 
diferentes. 

La definición de la categoría diagnóstica médica: infarto al miocardio se ha 
estandarizado internacionalmente por tanto, en las revistas u otros formatos de 
comunicación no puede darse una interpretación errónea. Los ténninos utilizados en el 
diagnóstico enfermero deben tener definiciones específicas, al igual que ocurre en 
medicina, o en la ciencia en general. Es responsabilidad de la persona que utiliza los 
témúnos diagnósticos emplearlos de forma correcta (Alfara, 1996). 

Factores de riesgo 
Los estados de alto riesgo son condiciones previsibles, pero que no han ocurrido. Los 
indicadores diagnósticos de estas condiciones son llamadas factores de riesgo. Pueden 
representar antecedentes o información actualizada que es contextual (situaciones o del 
entorno) o factores del estado de la persona, como la edad. A veces un factor de riesgo 
tiene tal influencia en el desarrollo de un problema que si se presenta, coloca a la 
persona, la familia o la comunidad en alto riesgo de un problema de salud. En muchos 
casos, una serie de factores de riesgo determinan un estado de alto riesgo. Todos 
nosotros corremos un alto riesgo muchas veces en las actividades de la vida diaria, pero 
esto no requiere una constante intervención enfermera. El agente suyo riesgo es superior 
al normal es el que representa mayor interes para las enfermeras. 

Las intervenciones en los estados de alto riesgo están dirigidas a reducir los factores de 
riesgo. El resultado deseado es la ausencia o reducción del riesgo. Es importante 
recordar en el desarrollo de estas categorías 4ue algunos de los factores de riesgo 
.:lasific:idos deben ser susceptibles de intervenciones enfermeras. El diagnóstico es 
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meramente un ejercicio intelectual si no es seguido por un diseño de cuidados 
enfem1eros para reducir el riesgo. Si la intervención enfermera no es el. primer 
procedimiento para reducir el riesgo, el problema debe ser derivado; ya que la situación 
probablemente no sea un diagnóstico enfermero. 

BASE TEÓRICA DE UNA CATEGORÍA DIAGNÓSTICA 
Cada un.i de !.is categorías diagnósticas existentes, tienen conceptos guiados a la acción. 
S<m ide,1s creadas para describir o explicar las observaciones. Cada una de ellas tiene 
una base teórica. Lis enfermeras tienen la opción de realizar sus diagnósticos en base a 
dos postulados: etiquetas NANDA y formato PES (problema + etiología + signos y 
sin tornas). 

I~1s etiquetas NANDA están basadas en una clasificación realizada por enfermeras 
americanas. quienes se han dado a la tarea de ordenar y organizar todas las respuestas 
humanas en un texto y a partir del cual se da el nombre requerido al problema 
encontrado; con la desventaja de ser más impersonal y en ocasiones no concordar 
completamente con la problemática determinada. 

El formato PES enmarca las foses de identificación del problema, su etiología y los 
signos y síntomas que la caracterizan y se realiza de manera personal y única. Ningún 
diagnóstico elaborado con formato PES puede ser idéntico al de otra persona, por la 
simple razón de que ninguna persona es idéntica a otra, es decir, es un diagnóstico real. 

Por otra parte, los signos pueden apuntar hacia un problema real o potencial. Es 
necesario buscar estrategias para identificar el problema claramente. Además, la serie de 
signos y síntomas deben ser etiquetados con la categoría diagnóstica correcta. Este 
proceso representa mucho más que una doble diferenciación entre la presencia o 
ausencia de salud. 

La identificación o la nominación de un problema de salud, es un acto de decisión. El 
razonamiento y el juicio diagnóstico son importantes porque son la base para la 
planificación de cuidados. El objetivo en evaluación y diagnósticos de salud es llegar a 
juicios correctos y exactos. Conseguir este objetivo requiere una sutil aproximación con 
un real sentido común que sirva también en la vida cotidiana; dicha aproximación se 
debe realizar en una dirección espt.'Cial, hacia la reflexión crítica y la curiosidad. Estas 
dos habilidades incrementan la fiabilidad de los juicios diagnósticos y diferencian al 
experto profesional de la aproximación de sentido común de la persona profana. 

Para implementar el diagnóstico en la próctica, es importante saber que: 
1. Los diagnósticos enfermeros están realizados por enfermeras profesionales. 
2. Los diagnósticos enfermeros describen problemas de salud reales y potenciales que 

son susceptibles de intervención enfermera. Las enfermeras asumen la 
responsabilidad de los resultados de los diagnósticos enfermeros. 
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3. Los diagnósticos enfermeros son nombres que se refieren a una serie de datos que 
indican un problema de salud. 

-l. Cada diagnóstico enfermero tiene una pequeña serie de características críticas 
definitorió.ls que representan los signos y síntomas mayores del problema de salud. 
Estas características representan los criterios diagnósticos para enunciar el problema. 

5. Cada problema tiene factores etiológicos o relacionados que contribuyen o 
mantienen el problema; su resolución o modificación son el objeto de las 
inten•enciones enfermeras. En el caso de los problemas potenciales, se identifican los 
factores de riesgo. 

o. Dentro del proceso diagnóstico hay recolección de información, interpretación de 
ésta, agrupamiento de la información y denominación del grupo de datos. 

7. El razonamiento de sentido común puede ser útil en el proceso diagnóstico, pero la 
fiablidad de un diagnosticador depende del razonamiento crítico (an,llisis reflexivo y 
la curiosidad para preguntar por qué). 

PAUTAS PA!{A LA ES'J'!{UCI'URA 
La estructura en el informe diagnóstico es la forma en que los datos son trasladados a 
palabras que expliquen con precisión el estado del paciente y los problemas de salud. 
Las pautas son las normas en relación al formato del informe de diagnóstico. Se 
describen en términos de claridad (incluyendo el uso apropiado de las palabras), 
especificación, descripción y etiología, dirección de la intervención de Enfermería, de 
implementación y de información del estado de salud. Griffith propone la siguiente lista 
de parámetros núnimos a tomarse en cuenta al considerar la actividad diagnosticadora 
de la enfermera: 

l. El diagnóstico de enfermería en conciso y claro. 
2. El diagnóstico de Enfermería es específico, preciso y se centra en el paciente. 
3. El diagnóstico de Enfermería puede ser un enunciado descriptivo. 
-1. El diagnóstico de Enfermería puede expresarse como un enunciado etiológico. 
5. El diagnóstico de Enfermería proporciona dirección para las intervenciones de 

Enfermería. 
6. La cláusula etiológica es la base para planear los objetivos centrados en el paciente y 

las acciones de Enfermería. 
7. El diagnóstico de Enfermería puede ser implementado por las intervenciones. 
8. La lista de los diagnósticos de Enfermería refleja el estado actual de salud del 

individuo. 
Los diagnósticos y la toma de decisiones· terapéuticas nunca se delegan a los menos 
preparados o se derivan. Estos principios protegen tanto al cliente como a la enfermera. 
(Gordon, 1996). 

Decir que las enfermeras profesionales son responsables del tratamiento de los 
Jiagnósticos enformeros no quiere decir que no se pueda consultar a otros profesionales 
no enfermeros. Los aspectos del tratamiento pueden requerir consulta con otros 
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profesionales especializados. L"l responsabilidad y capacidad en los diagnósticos 
enfermeros son aspectos importantes que no deben nunca dejarse al margen. 

ETAPA III. PLANEACIÓN 
La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para reforzar las 
respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente 
t!nfenno, identificadas en el diagnóstico de Enfermería. Esta fase comienza después de la 
fonnulación del diagnóstico y concluye con la documentación real del plan de cuidados. 
El plan de Enfermería para la implementación se considera como el núcleo o centro del 
Método de Trabajo Eniennero: lo que realmente es el Método de Trabajo Enfermero en 
todas sus partes. El plan dirige la acción de la enfermera para asistir al enfermo en el 
alivio de un problema o para cubrir una necesidad. 

L:ts órdenes de Enfermería son diferentes de las órdenes de "cuidado estándar", como 
los procedimientos Je rutina o las órdenes comunes para todos los pacientes; se ajustan 
de manera individual para cubrir las necesidades específicas del paciente; los planes 
estándares para el cuidado Je Enfermería no son órdenes o funciones médicas 
delegadas, aunque las enfermeras todavía intervienen en la implementación de estas 
funciones u órdenes, la orden de Enfermería es separada y es en forma explícit:.:i una 
acción de Enfermería. La disposición u orden de Enfermería complementa el mandato 
médico con actividades conexas como la ensenanza, la discusión, la demostración o los 
métodos para prevenir la enfermedad y conservar o fomentar la salud. 

Un plan bien redactado proporciona dirección, guia y significado al cuidado de 
Enfermería. Es una fuente central de información para todos los que intervienen en la 
atención de un paciente dado. Es el medio primario de comunicación, sincronización y 
organización de las acciones de todo el personal de Enfermería. El plan de cuidados da 
continuidad a la atención a través de enfermeras de primer nivel, el personal de 
constante cambio, los reportes que se modifican y las rondas de Enfermería. 

La actualización de las acciones de Enfermería con nuevos datos de valoración, 
aseguran la calidad continua del cuidado. La comunicación adecuada de esta 
información, ya sea escrita o verbal o ambas, es un rasgo distintivo de la enfermera 
profesional. Enfermera y paciente trabajan juntos para formar el plan de cuidados. El 
paciente, la familia y otras personas importantes en el núcleo familiar brindan 
singularidad a la situación, la enfermera aporta su conocimiento y experiencia al 
paciente; reunidos, compartiendo la información, el paciente y la enfermera alcanzan un 
grado óptimo en la escritura del plan. 

Los principales proveedores dd desarrollo del plan son la enfem1era de primer nivel y 
el paciente, la familia de éste, otras enfermeras que intervienen en el cuidado directo y 
personas seleccionadas que proporcionan recursos. Los problemas complejos del 
paciente requieren .isistencia adicional, las personas que sirven como recursos pueden 
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ser la enfermera especialista en clínica, la dietista, el fisioterapeuta, el técnico en terapia 
ocupacional. el trabajador social y el médico. Una conferencia interdisciplinaria del 
personal del cuidado de la salud es un vehículo para allegar recursos auxiliares. Con 
frecuencia el ejercicio del proceso de grupo produce soluciones diversas y altamente 
creativas para asistir a los pacientes en el logro de las metas de salud. 

Durante la fase de planeación, se elaboran los objetivos y las intervenciones de 
Enfermeria. Los objetivos indican lo que será capaz de hacer el cliente como objetivo de 
las ,1cciones de Enfermería. Las intervenciones de Enfermería describen la forma en la 
que el profesional de Enfermería puede ayudar al cliente a conseguir los objetivos. 

El componente de planificación del Método de Trabajo Enfermero consta de cuatro 
etapas: 

l. Establecimiento de prioridades 
2. Elaboración de objetivos. 
3. Desarrollo de intervenciones de Enfermería. 
4. Documentación del plan. 

Etaoa 1. Establecimiento de prioridades. Una meticulosa valoración de Enfermería es 
capaz de identificar numerosas respuestas reales o potenciales que exigen una 
actuación de Enfermería. El desarrollo de un plan que incorpore a todas estas 
características puede ser poco realista o imposible de manejar. Por tanto, se debe 
establecer un sistema para determinar qué diagnóstico o diagnósticos se abordarán 
primero. 

Etapa 2. Redacción de objetivos. Los objetivos son un componente importante de la fase 
de planeación del Método de Trabajo Enfermero. También se puede llamar a los 
objetivos: metas u objetivos de la conducta. Independitmtemente de su denominación, 
su propósito es el mismo: definir Ja forma en que el profesional de Enfermería y el 
cliente saben que la respuesta humana identificada en la exposición diagnóstica ha sido 
prevenida, modificada o corregida. Por tanto, los objetivos sirven también de 
anteproyecto para el componente de evaluación del proceso, ya que los objetivos 
adecuados hacen posible determinar la eficacia de las intervenciones de Enfermeria. 

Etapa 3. Desarrollo de las intervenciones de Enfermería. Las intervenciones de 
Enfermería son estrategias concretas diseñadas para ayudar al cliente a conseguir los 
objetivos. Se basan en el factores o factores identificados en las exposiciones de 
diagnósticos de Enfermería. Por tanto, las intervenciones de Enfermería definen las 
actividades necesarias para eliminar los factores que contribuyen a la respuesta humana. 

L,1s intervenciones de Enfermería están enfocadas en las actividades necesarias para 
favorecer. mantener o restablecer la salud del cliente. En contraste, las indicaciones del 
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médico se suelen enfocar en las actividades dirigidas al diagnóstico y tratamiento del 
proceso clínico del cliente. Estas indicaciones son delegadas en el profesional de 
Enfermería y en otros miembros del personal de atención a la salud. Asimismo, las 
intervenciones de Enfermería se pueden delegar en otras personas, como personal no 
titulado. Las indicaciones del médico se escriben en una hoja de indicaciones o bien se 
introducen en una terminal de ordenador. También pueden documentarse en el karJex 
y c>n t>l plan de cuidados. A menudo, las indicaciones del médico incluyen 
.idministración de medic.:imentos, pruebas diagnósticas, necesidades dietéticas y 
tratamientos. Asimismo, las indicaciones del profesional de Enfermería implican 
educación, tratamientos, medidas preventivas, valoraciones, consultas con otros 
profesionales de la Enfermería y otros. Lis intervenciones de Enfermería se pueden 
clasificar en interdependientes o independientes. 

Caractcrísticns de las intervenciones. Aquí se establecen los objetivos y las 
intervenciones. La selección de diagnósticos, objetivos e intervenciones se base en su 
conocimiento del cliente. El plan de cuidados debe incorporar intervenciones concretas 
que traten las necesidades del cliente. Un objetivo de las intervenciones es comunicar en 
que se diferencia el cuidado del cliente, de las de otros con un diagnóstico de Enfermería 
o uno médico similar. Al desarrollar intervenciones, se eligen enfoques que traten las 
necesidades físicas y emocionales concretas del cliente. Se deben tomar en cuenta 
directrices para el desarrollo de intervenciones de Enfermería individualizados: 

Etapa -l. Documentación del plan. La cuarta etapa es el registro de los diagnósticos de 
Enfermería, de los objetivos y de las intervenciones de una forma organizada. Esto se 
consigue mediante la documentación del plan de cuidados. 

El plan de cuidados es un método de comunicación de la información importante sobre 
el cliente. El formato del plan le ayuda a procesar la información obtenida durante las 
fases de valoración y de diagnóstico. El plan sirve de centro receptor cuando lo utiliza 
para documentar los resultados de la fase de planeación. Facilita la comunicación 
mediante la identificación de la información oportuna; también proporciona un 
mecanismo de evaluación de los cuidados prestados. El desarrollo de planes de 
cuidados adecuados exige habilidades de valoración, diagnósticas, de razonamiento 
crítico y de comunicación. 

Tiene como características: 
~ Estar escrito por enfermeros titulados universitarios. 
~ Ser iniciado después de la primera interacción con el cliente. 
"' Fácilmente accesible. 
~ Actual. 
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Componentes 
El plan de cuidados se puede estructurar de varias formas, dependiendo del sistema que 
se utilice en el centro. Sin embargo, habitualmente consiste en tres componentes: 

l. Diagnósticos de Enfermería 
2. Objetivos. 
3. Intervenciones de Enfermería. 

ETAPA IV. EJECUCIÓN 

La ejecución es el comienzo del plan de cuidados. Se lleva a cabo en tres etapas: 
preparación, intervención y documentación. 

La ejecución es el comienzo del plan de cuidados de Enfermería para conseguir 
objetivos concretos. La fase de ejecución comienza después de haberse desarrollado el 
plan de cuidados, y está enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de Enfermería 
que ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados. Se ejecutan intervenciones de 
Enfermería concretas para modificar los factores que contribuyen al problema del 
cliente. El profesional de Enfermería ejecuta planes de cuidados en diversos ambientes 
de atención sanitaria. La American Nurses Association (ANA) ha definido tres criterios 
que describen la directriz que regula la ejL>cución. 

Etapa a) Preparación 
Esta etapa apresta para comenzar las intervenciones de Enfermería. Consiste en una 
serie de actividades, cada una de las cuales exige el uso del razonamiento critico: 
1. Revisión de las intervenciones de Enfermería para asegurarse de que son 

compatibles con el plan de cuidados establecido. 
2. Análisis del conocimiento de Enfermería y las habilidades necesarias. 
3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de 

Enfermería concretas. 
4. Proporcionar los recursos necesarios. 
5. Preparación de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades 

necesarios. 

Antes de la prestación de la asistencia, se revisa el plan de cuidados. Esto pem1ite 
valorar si las intervenciones de otros profesionales de la atención sanitaria; en caso de 
observar diferencias, se tendrá la oportunidad de buscar la aclaración de intervenciones 
dudosas y de asegurar que su trabajo no interfiere con el de otros profesionales. 
También es i!l"portante revisar las intervenciones, ya que se puede encontrar cambios 
inesperados en el estado del cliente o distintos temas de interés que pueden alterar el 
plan. 
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Después de revisar las intervenciones en el plan de cuidados, se deben identificar el 
nivel de conocimientos y tipos de habilidades exigidas para la ejecución. Se determina si 
se tiene el conocimiento necesario y si puede poner en práctica las habilidades o los 
recursos que necesitará para prestar los cuidados. 

El inicio Je determinados procedimientos de Enfermería puede llevar consigo riesgos 
potenciales para el agente. UsteJ necesita conocer las complicaciones más habituales 
asociadas a las actividades especificadas en las intervenciones de Enfermería del cliente. 
Esto permite poner en marcha enfoques preventivos que reduzcan el riesgo para el 
agente. En el momento de prepararse para iniciar una intervención de Enfermería, hay 
que tener en cuenta algunas cuestiones acerca de los recursos, como son el tiempo, el 
proiesional y el material. En el entorno actual de concientización sobre los costos, resulta 
obligado hacer un uso adecuado de los wcursos. 

Existen diversas consideraciones sobre el tiempo que afectan a la capacidad del 
profesional de Enfermería para ejecutar el plan. Primero, se selecciona el momento 
adecuado para el inicio Je intt!rvenciones concretas así como estar dispuesto a modificar 
sus planes según las exigencias de la situación, asegurándose de que se deja el tiempo 
suficiente para completar las intervenciones de Enfermería. El conocimiento completo 
de las acciones necesarias para ejecutar las intervenciones de Enfermería que permitan 
anticipar el tiempo necesario. Una organización meticulosa evita los problemas 
asociados a una ejecución precipitada. El profosional de Enfermería debt! evaluar la 
disponibilidad del número de profesionales suficientes para ejecutar la intervención. 
Otra consideración a hacer cuando se prepara para ejecutar intervenciones de 
Enfermería es la identificación y obtención del material necesario. De nuevo, es preciso 
que se posea un conocimiento completo de la acción de Enfermería identificada. Esto le 
permitirá identificar el material necesario. Se deberá conocer los tipos de material 
disponibles con facilidad en una agencia y en la comunidad. Utilizando los dispositivos 
de ayuda que sean más útiles, los de menos coste y que, sin embargo, sean aceptables 
para el cliente. La incapacidad del profesional de Enfermería para anticipar la necesidad 
de material puede dar lugar a un rendimiento ineficaz del procedimiento. Por tanto, la 
enfermera debe ser capaz de determinar con anticipación lo que va a necesitar y 
conseguir el material necesario para asegurar que la intervención se va a realizar de una 
forma eficaz y oportuna. 

La ejecución como éxito de las intervenciones de Enfermería exige un entorno en el que 
el cliente se sienta cómodo y seguro. Se debe crear un ambiente terapéutico en el que 
tanto el cliente como el profesional de Enfermería puedan trabajar en la resolución de 
los factores que estén contribuyendo a la presencia de respuestas morbosas en el cliente. 

Etapa b) Intervención 
El enfoque en la fase de ejecución es el inicio de las intervenciones de Enfermería 
diseñado para cubrir la mayor parte de las nt.>cesidades físicas o emocionales del cliente. 
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Su abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes e interdependientes. Las 
intervenciones diseñadas para cubrir las necesidades ñsicas y emocionales del cliente 
son numerosas y variadas, dependiendo de los problemas individuales especificos. 

En contraste con el enfoque del médico en el diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad. el profesional de Enfem1ería contempla al cliente como un ser completo. Se 
deben estudiar las cualidades del cliente, sus problemas y las relaciones con los demás. 
EJ baño, el uso del sanitario, el acicalamiento, el vestido, la alimentación y la 
deambulación son consideradas actividades de la vida diaria. Muchos clientes necesitan 
la atención de Enfermería porque existe algún problema que interfiere con su capacidad 
para cuidar de sí mismos. 

Durante la realización de las actividades de la vida diaria, se tiene la oportunidad de 
llevar a cabo otros aspectos del Método de Trabajo Enfermero. Así se pueden valorar 
nuevos problemas, n.'Coger datos sobre las dificultades existentes, valorar las cualidades 
dd agente, comentar los hallazgos con él y planificar cómo seguir adelante y evaluar la 
eficacia de las intervenciones. Como coordinador del equipo de Enfermería, el 
profesional titulado es legalmente responsable de la prestación de los cuidados de 
Enfermería. La enfermera ddega la atención en la persona adecuada, utilizando su 
conocimiento sobre las necesidades del cliente y la capacidad de los miembros del 
equipo. A lo largo de ésta revisión, se insiste en la necesidad de individualizar la 
atención tomando como base las necesidades exclusivas del cliente. Cuando más 
exactamente se identifiquen las necesidades del cliente, mayores serán las posibilidades 
de que se ejecute una atención eficaz. 

El proceso de aprendizaje para el agente, incluye la adquisición de nuevos 
conocimientos, actitudes y habilidades y cambios de conductas relacionados. Se 
nombran algunas de las intervenciones de Enfermería que tienen que ver en el proceso 
de enseñanza: 

Valorar las necesidades de aprendizaje del cliente. 
Detemúnar la facilidad del cliente para aprender. 
Desarrollar objetivos que sean realistas. 
Determinar las estrategias que sean necesarias para ayudar al cliente y a la familia a 
conseguir Jos objetivos deseados. 
Presentar el contenido de una forma comprensible utilizando los recursos 
adecuados. 
Evaluar la comprensión del contenido por parte del cliente. 
Modificar el plan según las necesidades. 

Obtener datos parn evaluar las necesidades de aprendizaje de cada cliente. Hay que 
animar al cliente a que identifique las necesidades que percibe como importantes. Las 
llL'CL'siJades de ;iprL'ndizaje se pueden identiticar también observando el estado o la 
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conducta del cliente. En ocasiones, los clientes identifican directamente sus nccesid¡ules 
de aprendizaje solicitando información que fomente, mantenga o restablezca su salud. 

Uno de los principios fundamentales de la educación es la necesidad de que el agente 
esté motivado y sea receptivo para poder aprender. Un agente suele estar más motivado 
para aprender información que se percibe como importante y t.'S directamente aplicable 
a su situación. Factores físicos y emocionales pueden interferir con el aprendizaje y se 
deben abordar antes del mismo. 

Existen \•arios factores que afectan a la capacidad del agente para aprender, entre ellos 
los conocimientos previos. el nivel de educación, la edad, el nivel de control percibido, el 
estado de salud v el estilo de vida. Con frecuencia, el nivel de conocimientos actual del 
cliente, incluido~ los conceptos e informaciones erróneos, afectan a su capacidad de 
aprender, para un mayor aprendizaje es un requisito previo la posesión de algún 
conocimiento. 

La retención aumenta cuando son varios los sentidos que participan en el proct.'SO de 
aprendizaje; adem<is, cuando el material escrito no es demasiado técnico para el nivel de 
lectura del agente, se repiten hechos y habilidades, el lector tiene la oportunidad de 
aplicar la información y se proporcionará retroalimentación inmediata (lyer. 1995). 

Etapa 3: Documentación. La ejecución de intervenciones de Enfermería debe ir seguida 
de una documentación completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en 
esta etapa del Método de Trabajo Enfermero. Hay cinco tipos principales de sistemas de 
conservación de registros utilizados en la documentación de la atención del agente. 
Existen las gráficas narrativas, las gráficas orientadas hacia el problema, las gráficas 
Focus, las gráficas por excepción y los registros computarizados. 

Las gráficas narrativas, como sistema de gráficas tradicional, continúa siendo utilizado 
por algunas instituciones y centros. En este sistema, la información se registra 
cronológicamente en periodos de tiempos concretos. El registro clírúco se divide en 
secciones según la fuente de los datos. Cada disciplina registra información en una 
sección diferente. 

El sistema de documentación orientado al problema es paralelo al Método de Trabajo 
Enfermero. Ambos incluyen la recolección de datos, la identificación de respuestas del 
agente (diagnósticos de Enfermerla), el desarrollo y ejecución del plan de cuidados y la 
evaluación de la consecución de objetivos. En este sistema, la información está enfocada 
a los problemas del cliente (diagnósticos) y es integrada y registrada por todas las 
disciplinas, utilizando la misma base de datos y notas de evaluación. Por tanto, los datos 
son más accesibles y estarán enfocados en las necesidades individuales del agente. Un 
registro orientado al problema tiene dos componentes principales: uno, la lista de 
problemas y dos, las not.:is de evolución. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

36 



~létodo d~ Trab.ijp Enfl-nn-:ro b.l.'1dc,.l en la Teoría del Déficit dd Autocuh.tado aplicmk\ a un agent~ con altem..if!n de neuron.l 
m1•tord jnft•rior v 1•nfonncd.Jd .1rticul<1r de11ent•r.Jti\•a. ~tCT~t 

La lista de problemas consiste en una serie acumulativa de problemas reales o 
potenciales del agente, que pueden hacer necesaria una intervención para mejorar su 
salud o bienestar. Los problemas pueden ser identificados de forma independiente por 
prestadores de atención sanitaria concretos, o bien, en colaboración en conferencias 
sobre atención al agente. Habitualmente, la lista de problemas se encuentra en la parte 
,interior de la grafica y sirve como índice del registro clínico. Incluye el diagnóstico de 
Enfermería, el diagnóstico médico y el de otras disciplinas. 

Independientemente del tipo de marco en el que ejerce el profesional de Enfermería, en 
la ejecución de las intervenciones de Enfermería se utiliza uno de los cinco modelos 
principales. Estos cinco enfoques son por asignación de tareas, Enfermería de equipo, 
Enfermería de cuidados básicos y sus variaciones, control de casos y atención enfocada 
al paciente. Sus diferencias residen principalmente en los sistemas utilizados para 
organizar y llevar il cabo los tipos de actividades necesarios para satisfacer lils 
necesidades del cliente. Las intervenciones de Enfermería se pueden llevar a cabo 
utilizando modelos individuales en su forma más pura o utilizando uno o más métodos. 
En la elección del modelo de intervención influyen algunos factores, como los tipos de 
profesionales de Enfermería disponibles, los costos de la prestación de la intervención, 
la filosofía de la institución y otros. 

El resultado final de todos estos cambios es un equipo de profesionales que trabajan 
interdisciplinariamente sin las tradicionales barreras de las unidades de hospitalización. 
El cliente se convierte en el centro de la atención, siendo las unidades de hospitalización 
las que se organizan con este fin. 

ETAPA V. EVALUACIÓN 
La evaluación es una comparación sistemática y planeada, del estado de salud del 
paciente con objetivos y metas definidos, es una actividad deliberada, progresiva, que 
comprende al cliente, la enfermera y a otros miembros del equipo del cuidado de la 
salud. Requiere el conocimiento de la salud, la fisiopatología y las estrategias de 
evaluación (Griffith, 1986). La evaluación es útil a varios propósitos. Un propósito 
importante consiste en determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas 
establecidas; otros propósito es juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de 
Enfermería. 

La evaluación es, con frecuencia, la parte más olvidada del Método de Trabajo 
Enfermero. Los textos sobre este respecto son confusos y describen la evaluación de 
muchas maneras diferentes. En forma ideal, la evaluación es una parte integral de cada 
componente del l'vlétodo de Trabajo Enfermero, comenzando con la valoración inicial, es 
comparada después con los patrones presentes de conducta para determinar el 
progreso. Las metas y los objetivos, formulados en la etapa de planeación. sirven como 
cánunes de evaluación contra los que se miden los progresos del agente. Durante la 
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implementadón, la enfermera observa Ja respuesta del agente a las acciones de 
Enfermería y decide si los planes están ayudando al progreso del paciente: al considerar 
la respuesta del paciente, la enfermera puede reordenar, modificar, conservar o cambiar 
las prioridades en el plan de cuidados. 

La evaluación examina cuestiones como la eficacia de la atención, el logro de metas y 
objetivos y otros. Al medir el progreso del agente hacia el logro de los objetivos, la 
enfermera juzga la eficacia Je las acciones; de este modo es capaz de apreciar la calidad 
de su servicio y determinar las formas de mejorarlo. Así demuestra la responsabilidad 
por sus acciones, esta responsabilidad implica interés por la conducta propia y requiere 
la capacidad de definir, explicar y medir los resultados de las acciones de Enfermería. La 
evaluación identifica estrategias eficaces y puede promover la investigación en 
Enfermeria. 

La evaluación dd cuidado de Enfermería es una tarea compleja, dado que es 
extremadamente difícil separar las contribuciones de cada enfermera en el cuidado del 
paciente y las de otros miembros del personal con funciones que se traslapan. Esta 
dificultad para distinguir las actividades exclusivas de la enfermera convierte en un 
problema complicado la evaluación de los resultados de las acciones de Enfermería, 
pues es necesario identificar las actividades propias de Enfermería para evaluar Jos 
resultados de sus intervenciones. Estos son problemas que la profesión debe continuar 
estudiando. 

La evaluación es la fase final del Método de Trabajo Enfermero y se produce siempre 
que el profesional de Enfermería interacciona con el cliente. Las directrices de la ANA, 
el proceso de Enfermería, las agencias reguladoras y la ley para la práctica del 
profesional de Enfermería, exigen que la evaluación forme parte de la práctica de 
Enfermería. A directriz de la ANA sobre la evaluación identifica a ésta como un 
componente esencial del Proceso de Enfermería. 

Formas de evaluación 
La evaluación puede conceptualizarse en tres formas: estructura, proceso y resultado. El 
proceso y el resultado pueden ser subdivididos en dos categorías, concurrente 
(presente) y retrospectiva (pasada). 

El enfoque de evaluación de la estructura se dirige a las instalaciones físicas, equipo y 
patrón de organización del centro de salud. Ejemplos de evaluación son las auditorías 
de Enfermería por parte de organizaciones específicas. La mayor parte de los hospitales 
han establecido lineamientos para evaluar la estructura. 

PRCX::ESO. La evaluación del proceso se centra en las actividades de Enfermería, estas 
actividades pueden juzgarse observando el rendimiento, preguntando a los pacientes o 
revisando las notas de Erúermería en las hojas de evolución. Esta forma de evolución 
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que se concentra en el hecho de que Jos procedimientos se realicen con propiedad, hace 
interrogaciones utilizando los cánones para valorar la calidad del cuidado de 
Enfermería Jesarrollados pero que requieren un refinamiento ulterior. 

la evaluación continua del proceso examina el rendimiento de la enfermera en el 
momento en t]Ue tiene lugar. los ejemplos incluyen la observación de su capacidad para 
enseñar la administradón de la insulina y juzgar si las comprobaciones neurológicas se 
realizan con precisión y a tiempo. También pueden revisarse las hojas o gráficas de 
evolución para evidencias de las acciones de Enfermería mientras que el paciente esté 
rL'Cibiéndolas. 

la evaluación retrospectiva del proceso es implementada despues de que el cliente ha 
sido dado de alta, las acciones de Enfermería son evaluadas después de este hecho. las 
normas y cánones para la revisión de hojas y gráficas, por lo general se desarrollan en 
cooperación con el personal de Enfermería; la revisión de las gráficas o las auditorias 
muestran cuáles procedimientos específicos se implementaron. como la historia de 
,1dmisión de Enfermería. el registro de la ingestión y la excreción, y los movimientos de 
deambulación del paciente según se indicaron. Ejemplos de procedimientos para 
evaluar en fonna retrospectiva el proceso son la auditoría de Enfermería, de Phaneuf y 
las formas de verificación de la calidad en el cuidado de Enfermería de Jelinek y otros. 

RESULTADO. la evaluación del resultado se centra en los cambios en la conducta y el 
estado de salud del paciente, la enfermera busca la evidencia de la mejoría en el estado 
de salud que resulta de una intervención; por ejemplo, un paciente libre de signos de 
infección o un paciente que m¡¡nifiest¡¡ h¡¡ber recibido con precisión y a tiempo !il dosis 
correcta de los medicamentos. 

La evaluación continua del resulti!do juzga la capacidad del paciente para demostrar 
progresos de conducta medibles en su estado de salud, sus destrezas o su conocimiento. 
Los ejemplos de conductas pertinentes incluyen la demostración del paciente que 
caniina con muletas, la preparación y administración precisa de la insulina o la 
planeación de una dieta escasa en sodio. 

Como objetivo de Ja evaluación, la enfermera determina si el plan de cuidados es 
adecuado, realista o actual o si necesita revisión. Si el agente no ha conseguido los 
objetivos, se dedicará atención a la resolución del problema para determinar cómo 
revisar el plan de cuidados. 

los aspL>ctos de alto riesgo de los cuidados son aquellos que ponen a los clientes en 
riesgo de tener consecuencias graves o que les privan de efectos beneficiosos 
importantes si los cuidados no se prestan correct¡¡mente. 
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Los aspt.>ctos propensos a los problema!:! de los cuidados son aquellos que han tendido 
en el pasado a producir problemas a los profesionales o a los pacientes. 

Los indicadores son los componentes mesurables de los aspectos de los cuidados. Son 
identificados por el equipo de Enfermería que trabaja en un detenninado marco de 
prestación y se basan en la investigación de Enfermería y en la documentación de la 
investigación en la literatura. 

Los indicadores pueden evaluar la estructura, el proceso o el objetivo de los cuidados. 
La estructura de los cuidados de Enfermería incluye recursos como el número de 
profesionales de Enfermería, la mezcla de profesionales de Enfermería y otro personal 
de apoyo y el tipo de material disponible. 

Reunir y organizar datos. Los datos se reúnen a partir de diferentes fuentes, como son 
informes, registros médicos, borradores de comités y cuestionarios. Las entrevistas, la 
observación o Ja revisión de materiales escritos son métodos de recolección de datos. 

Analizar de datos. Una vez reunidos los datos, son analizados para determinar la 
existencia de pautas o tendencias manifiestas. 

Realizar recomendaciones para mejorar los cuidados. Existen muchas formas para 
mejorar los cuidados. Pueden ser el cambio de profesionales o de material, la educación 
del equipo de Enfermería o de los clientes, el cambio de políticas o de procedimientos, la 
renovación de instalaciones, la búsqueda de nuevos proveedores, la lista es muy larga. 

Tomar medidas para la resolución de problemas. Una vez hechas las recomendaciones 
de cambios, se tomas medidas para resolver el problema. Las acciones que tienen más 
posibilidades de ser eficaces son aquellas que son sencillas, con buena relación entre 
costo y eficacia y que son aceptables para aquellos que las van a ejecutar. 
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• Consideraciones Éticas : 

L
os problemas éticos y legales saturan el Método de Trabajo Enfermero. 
Nuestras intervenciones de Enfermería están guiadas por principios legales 
y éticos, L'n el desarrollo de las etapas de proceso de Enfermería. Hay 

principios legales que definen nuestras responsabilidades en la prestación de 
cuidados. mientrns que los principios éticos afectan a la forma de realizar estos 
cuidados. A menudo. estos conceptos están entrelazados. El contenido ético 
incluye ddiniciones de mmalidad y ética, fuentes, teorías y las etapas en la toma 
d12 decisiones ~tic¡¡s. 

El ténnino étie<1 se utiliza par¡¡ describir un aspecto más amplio de la moralidad. El 
razonamiento ético comienza cuando una persona va más allá de la aceptación de 
l.1s reglas del grupo social y se adentra en el campo del razonamiento. La ética de 
la Enfermeria se relaciona con una pauta de conducta que refleja el deseo de la 
profesión de proteger o asegurar el bienestar de sus clientes (Iyer, 1995). 

TOMA DE DECISIONES ÉTICAS Y EL PROCESO DE ENFERMERÍA 
V11lomció11. Se comienza por conseguir toda la información importante, sobre las 
circunstancias que rodean al dilema, los derechos y responsabilidades de todos los 
implicados, el cliente, la familia y el equipo de atención sanitaria, los deseos del 
cliente y la familia y los aspectos legales de la situación, incluyendo la existencia de 
alguna ley que legisle la resolución del dilema. 

Di11g11óstico. Define todos los componentes éticos del dilema. Plantee preguntas 
acerca de los valores en conflicto, sostener cada uno de los valores y entrar en el 
dilema de uno de los tipos habituales de conflictos, como decir la verdad frente a la 
ocultación de la verdad, tratar o dejar morir, libertad frente a la autoridad o alivio 
del dolor frente a conservar la vida. 

P/1111e11ción. La planeación debe incluir a los individuos que están implicados en el 
dilema, como el agente, la familia y el equipo de atención a la salud. Esta fase 
consiste en la identificación de los objetivos del tratamiento, identificación del 
individuo más implicado en la toma de decisiones, la clasificación o conveniencia 
de las opciones, la aplicación de teorías éticas en cuanto a su relación con el dilema 
y la selección de la mejor opción. 

Ejt>rnción. En esta fase, se ejecuta el acuerdo alcanzado sobre la solución. 
Dependiendo de la naturaleza del dilema, esto puede incluir actuaciones como 
apagar un respirador, compartir información con otros, permitir que un cliente 
rechace el tratamiento o suspender la reanimación cardio pulmonar. 
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El'llluación. En esta fase final, se evalúan las decisiones que se han tomado. Esto 
incluye el estudio de las consecuencias de las acciones que se levaron a cabo y la 
comparación de los resultados con experiencias previas en situaciones similares. 

CÓDIGO DE ÉTICA DE LA ENFERMERA 
La enfermera proporcionará servicios respetando la dignidad humana e 
individualidad de su paciente, sin reparo en el nivel socioeconómico, atributos 
personales o naturaleza de los problemas de salud. 

La enfermera defenderá el derecho de que el paciente tiene a la discreción, 
protegiendo información confidencial juiciosamente. 

La enfermera actuará para salvaguardar al paciente cuando su sulud y seguridad 
se vean afectadas por la práctica incompetente, poco ética o ilegal de cualquier 
persona. 

La enfermera asumirá responsabilidad y exigibilidad en las acciones y juicios 
individuales de la enfermería. 

La enfermera siempre realizará con eficiencia las tareas asignadas. 

La enfermera ejercerá juicio y empleará su capacidad y habilidad individual como 
criterio para buscar asesoría, aceptar responsabilidades y delegar actividades a 
otros. 

La enfermera participará en actividades que contribuyan a la evolución continua 
de los conocimientos del equipo profesional. 

La enfermera participará en los esfuerzos profesionales para poner en práctica y 
mejorar las normas de Enfermería. 

La enfermera participará en los esfuerzos del gremio para establecer y conservar 
condiciones de trabajo que redunde en una asistencia de mejor calidad. 

La enfermera participará en el esfuerzo profesional para proteger al público contra 
la mala información e interpretación falsa y mantener la integridad de su 
profesión. 

La enfermera colaborará con miembros del equipo médico y paramédicos y otros 
ciudadanos para promover los esfuerzos nacionales y comunitarios por satisfacer 
las necesidades asistenciales del público. 
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METODOLOGÍA 
1. Sdecdón y Descripción Genérica del Caso 

E 1 presente estudio se origina al delimitar la unidad de observación, la cual 
consiste en un usuario de los servicios de rehabilitación con un 
padecimiento común en la consulta externa del Centro Nacional de 

Rd1.1hilitilcii'>n. Principnlmente, la pnrálisis facial es una patologia con etiología 
mixt.1, múltiples factores pueden desencadenar ésta enfermedad que básicamente 
re~pondc a un tratam.il!nto Je rchabilitaciún, por lo 4ue la actuación Je la 
enfermera especialista en esta área es importante para demostra: la magnitud de 
sus actividades. 

Debido a sus diversas causas, es necesario conocer en detalle y a fondo todas las 
cuestiones 4ue nos orienten y guíen a través de la vida del usuario y las 
implicaciones posibles para favorecer la presencia de esta patología, haciendo así 
trascendentes las actividades de la enfermera especialista en rehabilitación. 

Cabe aclarnr, que una vez realizada y aplicada la guía de entrevista y exploración 
física, se encontraron toda una variedad de tareas pendientes, de puntos necesarios 
que requerían atención para lograr la salud del agente. 

Las características de la atención en consulta externa son: un lugar cerrado, con 
tiempo suficiente para la consulta, sin prisas ni interrupciones favoreció la 
elaboración y aplicación de la guía de observación y la exploración física 
pertinentes. 

Además, es necesario remarcar la atención y colaboración de algunos médicos que 
permitieron y guiaron las actividades llevadas a cabo; esto debido a que médicos 
son los profesionales que realizan principalmente el reconocimiento de los 
usuarios en esta unidad de atención a la salud. 

Sin embargo, la enfermera ha demostrado, paso a paso, sus capacidades para 
aplicar conocimientos propios del área y no del uso exclusivo de los médicos; 
quienes algunas veces lo reconocieron y recompensaron con ayuda para obtener 
datos más exactos y fidedignos, y de esta manera lograr una atención de maror 
calidad. 

La factibilidad lJUe tiene este caso se demuestra a través de la aplicación de una 
terapia rehabilitatoria como básica para lograr una mejoría adecuada, en particular 
este .:aso es abordable porque no se requerirá Je aparatos de difícil acceso o de 
l'l<.!mcntos de costo clc\·ado, desde la entrevista hasta la conclusión del tratamiento 
tuvieron un costo accesible. 
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2. Revisión de la Literatura 

Este apartado, se inicia con el reconocimiento de la bibliografía del ámbito a 
estudiar, a continuación el caso debe documentarse adecuadamente y ser 
tan bien comprendido como sea posible. 

A través de esta revisión, se concreta el marco de referencia, da realce al tema y se 
incrementa la eficiencia del estudio de caso. 

A partir de este paso necesario, se orienta sobre lo que se realiza en el estudio, se 
amplía el horizonte, se dan bases científicas necesarias en las actividades a 
desarrollar así como se provee de nuevas líneas y áreas de investigación posibles. 

La revisión literaria consiste en detectar, obtener y consultar la bibliografía y otros 
materiales que pueden ser útiles para los propósitos del estudio, de donde se debe 
extraer y recopilar la información relevante y necesaria que atañe al estudio. Esta 
revisión debe ser selectiva, enfocarse únicamente hacia los temas claves y básicos 
que guían la actuación. 

Particularizando, la revisión realizada para este estudio de caso abarca el Método 
de Trabajo Enfermero, la Teoría del Déficit de Autocuidado y las patologías 
presentadas por la Agente del Autocuidado. 
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ESTUDIOS RELACIONADOS . 
El Método de Trabajo Enfermero ha demostrado su eficacia en Ja gran mayoría de 
investigaciones realizadas a usuarios de sistemas de salud en todo el país y en 
todos los niveles de atención. Sin embargo, su publicación y difusión son escasas; 
en cambio, en la Revista Cubana de Enfermería se pueden encontrar varias de estas 
publicaciones que con.firman la confianza al utilizar el Método de Trabajo 
Enfermero como una forma efectiva al organizar el trabajo del profesional del 
rarno. 

En la Revbta mencionada en el afio 2000 se publicaron dos estudios: el primero se 
refiere a la atención de Enfermería a un grupo de pacientes afectados de diferentes 
formas clínicas de tuberculosis que ingresaron en el Hospital Provincial 
Clinicoquirúrgico Docente "Dr. Gustavo Aldereguía Lima", abarcando un periodo 
comprendido desde julio de 1995 hasta junio de 1996, donde se analizaron las 
funciones del personal de Enfermería en la atención a estos pacientes, y se 
destacaron en el último trimestre los aspectos relacionados con la aplicación del 
Método de Trnbajo Enfermero, su evaluación, y de qué forma influyó 
(positivamente) la aplicación de este proceder en los pacientes estudiados 
(Scvajanes, 2000). El segundo se refiere a un estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal Je! personal 4ue llevó a cabo el método de trabajo enfermero en el área 
de salud del policlínico comunitario ''Alberto Fernández Montes de Oca" del 
municipio de San Luis, durante el periodo de octubre a diciembre de 1996, con el 
objetivo de evaluar su aplicación en el nivel primario de atención. Para ello se tomó 
como muestra a 14 de las 28 enfermeras que laboran en los consultorios médicos de 
familia; la información primaria se obtuvo de la entrevista realizada a cada una y 
de las revisiones que se hicieron a las historias clínicas individuales y a la ficha de 
registro familiar; estos datos fueron plasmados en una planilla de encuesta que 
contemplaba las variables Je interés. Se encontró que toúo el personal de 
Enfermería aplicó el Método de Trabajo Enfermero a ingresos domiciliarios y 
familias disfuncionales, con preúominio en los menores de 15 años; hubo una 
aceptable calidad en la elaboración de diagnósticos, expectativas y acciones de 
Enfermería en la mayoría de los casos, los cuales tuvieron una evaluación técnico -
profesional satisfactoria (Norvelis, 2000). 

En la misma revista, para 2001 Pérez se presenta un tercer estudio realizado de 
manera transversal descriptivo y prospectivo, en el Hogar Materno No. 1 
perteneciente al policlínico "Capitán Roberto Fleites" en Santa Clara, Villa Clara. 
Donde, de un universo de 20 pacientes ingresadas con riesgo de tener un recién 
nacido de bajo peso, se tomó una muestra de 4 mujeres con embarazo gemelar a 
quienes se les aplicó el Método de Trabajo Enfermero, encaminudo a disminuir el 
bajo peso al nacer en un periodo de 60 días. Para este estudio se utilizó su historia 
dínica, se revisaron y confeccionaron registros para la recolección de los datos 
prim.:irios, donde se incluyen las siguientes variables: categorías diagnóstic<:1s de 
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Enfermería, criterio de evaluación y actuacionL'S de Enfermería, criterio de 
evaluación y actuaciones de Enfermería, estadía intrahospitalaria, dieta de la 
embarazada, ganancia de peso materno, peso del recién nacido, tratamiento 
médico y se revisaron los informes estadísticos de los recién nacidos bajo peso. Los 
datos fueron procesados manualmente mediante el método estadístico porcentual. 
t\1 finalizar el estudio todos los recién nacidos tuvieron buen peso al nacer y se 
comprobó de esta forma la eficacia del Método de Trabajo Enfermero, de las 
categorías diagnósticas, los criterios de evalu.Kión, así como las actuaciones de 
Enfermería {Pérez, 2001 ). 

En el mismo tenor, las investigaciones mexicanas comienzan a sobre salir, tal es el 
caso del estudio de caso presentado por Benjamin Huerta (2001) donde retoma los 
elementos teóricos, prácticos y experimentales para mencionar dos cuestiones: 
primera, la aplicación del Método de Trabajo Enfermero como factible utiliz...indolo 
a través de indicadores empíricos (instrumentos), que permiten la adecuación y 
aplicación para el manejo de estudio de casos; y segundo, utiliza la teoria del 
déficit de autocuidado aplicable a pacientes con problemas cardiovasculares y que 
guía el quehacer de la agencia de Enfermería en beneficio de los usuarios. (Huerta, 
2001). 

Ya ubicándose en la aplicación de la teorfa propuesta por Orem, son varias las 
investigaciones que utilizan como gula para su trabajo investigativo sus 
postulados. Resalta el estudio de caso enfocado a la atención de un caso de 
valvulopatia mitral publicado como tesis de posgrado en la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia (al igual que el anterior); de las cuestiones más 
importantes a resaltar, se refiere al empleo de la Teoria del Déficit del Autocuidado 
en cualquiera de las especializaciones en Enfermería existentes. (Ortega, 1998). 

Por otro lado, Pérez (2001) y Bedolla (2002) en un tipo similar de publicaciones se 
observa la aplicación de la Teoría como tesis de posgrado y corno estudios de 
casos. Cabe mencionar, que la similitud con el presente trabajo no sólo es específica 
con el uso de la Teoría del Déficit de Autocuidado, sino también como la 
demostración del quehacer enfermero a través de los estudios de caso. 

Para concluir, Alcántara (2002) publica su estudio de caso en relación a la atención 
a daños del sistema nervioso central alterando la movilidad física, siendo uno de 
los principales objetivos de la Rehabilitación preservar y promover la movilidad 
física como medio preventivo para otras complicaciones y el papel de la 
especialista en Enfermería resulta determinante. El enfoque se retoma más 
claramente en la publicación de Avendaflo (2002), donde de entrada, la tesis 
corresponde a la misma especialización (en Enfermería en Rehabilitación) que el 
presente trabajo, lo que la traza como el antecedente de mayor relevancia. Además, 
en ambos, se trabaja bajo la Teoría propuesta por Orem y utiliz¡¡ndo el :-.!étodo de 
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Trabajo Enfermero; así como estar enfocados a la atención de alteraciones motoras 
como punto básico del trabajo rehabilitatorio. 

PATOLOGÍAS 
Lis patologías revisad.is son tres: parálisis facial periférica, artritis reumatoide y 
osteoporosis. De ellas, sólo se realizará una revisión general acerca de los puntos 
más relevantes que apoyan el trabajo de valoración, planeación, diagnóstico, 
tratamiento y evaluación de la especialista en Enfermería en Rehabilitación. Para 
un estudio a fondo, remitirse a las fuentes bibliogróficas y artículos consult;;idos, 
citados al término del estudio de caso. 

PA.RÁLISIS FACIAL 
Tomando como base el artículo publicado en la Enciclopedia Médico Quirúrgica en 
Francia, Chevalier inicia recordando los nervios y músculos faciales. (Elsevier, 
1995). 

Se debe mencionar además, la acción de los diferentes músculos faciales: 
Frontal 11 occipitofrontal: Está unido por atrás del occipital, por intermedio de la 
aponeurosis epicraneal, levanta la ceja y frunce la frente creando arrugas 
horizontales. En el caso de parálisis facial, la frente no se levanta; la aponeurosis 
epicraneal la atrae oblicuamente, hacia abajo y hacia atrás del lado sano. Es el 
músculo del asombro. 

Superciliar: Tira del vientre de la ceja hacia adentro, hacia la raíz de la nariz. Es el 
músculo de la atención de la reflexión, de la desaprobación. 
Piramidal de la nariz: Músculo que levanta la raíz de la nariz, trabaja durante el 
deslumbramiento sincrónicamente con el orbicular de los párpados, participando 
en la protección del ojo. Puede trabajar junto con el transverso de la nariz. Forma 
arrugas horizontales en la nariz. 

Trnnsi>erso de la nariz: levanta y dilata la raíz de la nariz, expresa disgusto y trabaja 
con el piramidal cuando se contrae al máximo. 

Orbicular de los párpados: porción orbitaria: realiza la oclusión palpebral, 
antagonista del elevador del párpado superior. En su contracción forzada produce 
arrugas en la parte externa del ojo (patas de gallo); porción nasal: permite cerrar 
con fuerza la hendidura palpebral la acorta, formando pequeñas arrugas en el 
borde ciliar superior e inferior, participa en la oclusión palpebral forzosa 
(protección ocular contra el deslumbramiento). 

Cigomático mayor músculo de la sonrisa, tira de l.i comisura de los labios hacia 
,1 rriba y hacia afuera. 
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Cigonuítico 111e11or músculo del llanto. 

Canino músculo que levanta el labio superior a nivel del canino, sin eversión del 
labio. Músculo del desdén, de la burla. 

Elevadores dt'/ labio superior: levantan el labio superior con eversión, descubriendo 
los dientes del maxilar superior, ponen la boca en forma de cuadrado cuando 
trabajan sincrónicamente con el cuadrado y la borla de la barba. 

Dilatador de las 11berh1ms 1111s11/es: pequeño músculo que participa en la abertura de la 
narina (aumento de su diámetro horizontal); ayuda en la respiración y muestra la 
insuficiencia respiratoria cuando palpitan las narinas. 

Nlirtifon11e desciende la parte inferior de la narina y contrae transversalmente el 
orificio nasal. Músculo del barbero. Bajo el labio superior. 

Orbicular de los labios: músculo que cierra la cavidad bucal; la comprime acercando 
las comisuras labiales en el plano horizontal, pone la boca en protrusión con los 
labios juntos y redondeados en la contracción máxima y trabaja con el compresor 
de los labios durante la succión. 

Risorio de Santorini: músculo que estira las comisuras labiales en el plano 
horizontal. afina los labios, crea la sonrisa enigmática de la Gioconda y forma los 
hoyuelos en los niños. 

B11ccinador músculos más profundo, permite comprimir la mejilla cuando la 
cavidad bucal está llena de aire, de agua o alimentos. Participa en la formación del 
bolo alimenticio en el interior de la cavidad bucal durante la masticación. Es el 
músculo del trompetista. Trabajo comprimiendo las comisuras labiales. 

Trim1g11I11r de los labios, músculo que tira del labio inferior oblicuamente hacia abajo 
y ligeramente hacia fuera; en su contracción máxima trabaja en forma sincrónica 
con el cutáneo del cuello. Músculo del sufrimiento y del terror. 

C11ttineo del cuello músculo que estira la comisura labial hacia abajo y hacia fuera, 
atrayendo hacia arriba la piel de la parte anterior y superior del tórax hacia los 
pezones. Durante su contracción, acorta el cuello aumentando su diámetro 
horizontal. 

Cuadrado del mentón pequeño músculo que levanta en eversión el labio inferior; 
músculo del t:!nojo; trabaja sincrónicamente con la borla Je la barba. Descit:!nde 
oblicuamente. 
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DesJe que en el año 1830 sir Charles Bel! describiese un cuadro clínico en el que 
existía debilidad unilateral de la cara por disfunción del nervio facial, se han 
propuesto múltiples teorías para su explicación (Diego, 2001) 

L,1s alteraciones funcionales de los individuos con parálisis facial son severas en las 
.ireas ocular y peribucal; todas las esferas de la vida quedan afectadas, ya que la 
asimetría facial es difícil de aceptar y de superar. (Navarrete, 2001). 

Se diferencia Je la parálisis facial central principalmente por la localización de la 
lesión, por lo regular afectan la región corticogeniculada, determinando la 
graved¡¡J por la forma, la extensión y la localización exacta afectando 
principalmente la parte inferior de la c¡¡ra; además de su asociación a procesos 
hemipléjicos. 

La parálisis faci¡¡J periférica se c¡¡racteriza por la afección total o parcial de los 
músculos de un lado de la cara. Afecta generalmente por igual al territorio del 
facial superior y al del facial inferior. En los casos de afección periférica, el nervio 
facial puede estar lesionado a nivel del núcleo, sobre el trayecto intr¡¡craneal 
(espacio pontocerebeloso), a nivel intrapetroso, en el acueducto de Falopio, a nivel 
del tronco nervioso extracrane¡¡J o a nivel de las ramas de división en la parótida o 
de las ramas terminales. 

VALORACIÓN 
Siempre que una parálisis facial afecta al párpado, de forma que no puede cerrarlo 
completamente y a la boca, que está torcida, y no hay otros síntomas en el resto de 
cabeza y miembros, hay que pensar que se trnta de una parálisis en el trayecto 
periférico del nervio facial. Estas parálisis casi siempre son esenciales, de origen 
desconocido. 

Evaluación clínica 
./' Evaluación del tono muscular 
De acuerdo a cada músculo, escala de Lovett de O a 3, donde O es sin contracción, 1 
es contracción visible o palpable y 3 es normal. 
./' Evaluación analítica de la función muscular 
Secreción lagrimal, secreción salival, gusto, córnea . 
./ Evaluación de la elocución 
El paciente tiene dificultades con la pronunciación. En la fase flácida la mejilla se 
pega a los arcos dentarios superior e inferior del lado afectado por la atracción del 
lado caso sobre el lado paralizado (Chevalier, 1990) . 
./ Evalu;ición de Ja coordinación 
Hipertonfas y sincinesias en el ojo y la boca. 
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Evaluación paraclínica: 
•:• Electroneurograffa. Cuantifica el porcentaje de las fibras nerviosas afectadas. 
•:• Electromiografía. Útil en el transcurso de la evolución. 

Cualquiera sea la etiología y la intensidad de la parálisis facial, y su tratamiento 
médico o quirúrgico. la kinesitcrapia constituirá una ayuda valiosa e indispensable 
parn la adaptación física y psíquica. Los casos de parálisis faciales son confiados al 
especialista en diferentes etapas de su evolución: fase fláccida, fase de recuperación 
parcial, fase de secuelas: hipertonías y sincinesias. 

Antes de iniciar un tratamiento kinesiterapéutico, es fundamental realizar una 
evaluación del tono y de los músculos. Se elaborará una historia clínica del 
paciente. (Chevalier, 1990). 

Metodología 
En casos de parálisis faciales son confiados al especialista en diferentes etapas de 
su evolución; se consideraran todos los casos: 
l. Las parálisis faciales fláccidas (cualquiera que sea la etiología). 
2. Las parálisis faciales en vías de recuperación. 
3. Las parálisis faciales con anomalías de recuperación: hipertonías y sincinesias. 

Nervio seccionado sin posibilidad de recuperación quirúrgica de la continuidad 
con el extremo distal. En este caso es necesario realizar un injerto hipoglosofacial 
(VII; XII). La evaluación y la rehabilitación se harán entonces a través de la 
motricidad de la lengua en la boca. 

Nervio facial en continuidad, contuso, estirado, comprimido 
Las evaluaciones se realizarán lo antes posible. En función de ellas se podrán dar 
consejos kinesioterapéuticos. Las evaluaciones se repetirán todos los meses 
durante el primer año y cada tres meses durante los cuatro años siguientes, 
aproximadamente, si el nervio no se ha recuperado entre tanto. Se debe tener en 
cuenta que todo nervio facial comprimido durante más de 25 días, sin signos de 
recuperación en la evaluación muscular analítica, presentará seguramente 
anomalías de regeneración, hipertonías y sincinesias, cualquiera sea Ja etiología 
(arboriz.:ición terminal del nervio, errores de orientación). 

Los signos y sf11tomas de la PFP es un cuadro de instauración aguda o subaguda 
que se caracteriza por una parálisis flácida de todos los músculos de la mímica 
facial del mismo lado, tanto superiores como inferiores. 

En est,1do estiitico: desde el primer examen llama la atención el .:ispecto de la cara, 
con contraste absoluto entre el lado de la cara paralizado y el lado sano. Mientras 
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del lado sano la cara ha conservado su expresión normal, del lado paralizado las 
arrugas están borradas, el aspecto es flácido y sin expresión. 

Así, tenemos una cara asimétrica con borramicnto de las arrugas frontales y la 
hendidura palpebral (apertura entre los párpados) es más ancha del lado 
paralizado, la ceja descendida y el ojo permanece constantemente abierto, incluso 
durante el sueño. De ello pueden derivarse diversos transtomos: epífora (derrame 
anormal y excesivo de lágrimas) ocasionando una incapacidad para arrastrar las 
lágrimas, irritación conjuntiva] y aún inflamación, que pueden llegar hasta la 
ulceración (queratitis). 

En la región nasal se borra el surco nasogeniano y el orificio narinario se ve 
estrechado. También presenta descenso de la comisura labial del lado paralizado, y 
del lado sano se puede observar elevada, en apariencia el orificio bucal se 
encuentra totalmente atraído hacia el lado sano. Con frecuencia se puede 
acompafüir de alteración de la sensibilidad gustativa de la parte anterior de la 
hemilengua del lado afecto e hiperacusia (sentido auditivo aumentado) por 
parálisis del músculo del estribo (huesL'Cillo del oído medio). 

Por lo que respL'Cta al ojo, si se solicita al enfermo que lo cierre voluntariamente, 
del lado sano los párpados se ocluyen bien, mientras que del lado enfermo el globo 
ocular gire hacia arriba y afuera y, al esforzarse el enfermo por cerrar el ojo la 
pupila va a ocultarse parcialmente detrás del párpado superior y el ojo permanece 
abierto, a esto se denomina signo de Charles - Bell (Castro Domo, 2000). 

La palabra puede resultar modificada, algunos actos como la masticación se hayan 
dificultados también. los alimentos pueden venir a acumularse en el vestíbulo 
bucal del lado paralizado, la succión es imposible de ese mismo lado. 

La evoluci611 y el pronóstico son naturalmente de duración ·es variable 
dependiendo de la causa que la haya producido. La evolución en la parálisis de 
Bell, es variable, existen formas leves, en las que la curación se produce en un 
plazo de quince a días a seis semanas, pero en esta misma variedad pueden 
observarse formas más graves que evolucionan espontáneamente, o rebeldes al 
tratamiento y que no desaparecen en los plazos indicados. 

INTERVENCIÓN 
De las PFP esenciales, curan 70% aceptablemente. Con un tratamiento con 
cortisona desde los primeros días las parálisis mejoran en un 90%. El tratamiento 
profiláctico, es decir, los medios de evitar una PFP no puede considerarse si no es 
con motivo de intervenciones quirúrgicas o frente a una afección determinada. El 
tratamiento medicamentoso: administrar complejos vitamínicos (Bl y Bl2). 
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Tratamiento rehabilitador: Rehabilitación de la musculatura a través de la 
electroterapia, fisioterapia y masoterapia. 

No hay que olvidar el ojo. El párpado tiene una función protectora y extiende las 
lágrimas. Durante el día debe proteger el ojo con gafas oscuras y sustituir el 
parpadeo con la mano. Por la noche debe ponerse un ungüento que humedezca el 
ojo y un parche oclusivo. 

Tratamiento quirúrgico: Generalmente se reserva para casos de PFP completa de 
causa no inflamatoria, por causa traumática o quirúrgica o ante una sección del 
nervio. 

Técnicas de evaluación 
Evaluación del tono 
Se realizará con la cara en reposo. Consiste en observar los dos lados de la cara con 
respecto a un eje ficticio de simetría sagital que pasa por el centro de la frente, los 
labios, el mentón y el cuello. 

Se pide al paciente que renlice siempre los mismos movimientos: 
en reposo con los ojos abiertos y la boca cerrada; 
levantar las cejas (asombro); 
cerrar los ojos sin forzar (para ver el signo de Charles Bell y medir la inoclusión 
palpebral); 
comprimir y apretar los labios (boca en protrusión con los labios juntos y 
redondeados): 

. inflar las mejillas (signo del fumador); 
tratar de sonreir; 
abrir la boca (2 a 4 cm) (ovulación armoniosa o no). 

Evaluación del tono 
2 Atonía total 
1. Hipotonia 
O. Normal 
+1 Ligero aumento de los surcos 

..... 

+2 Hipertonía con aumento de los surcos (la retracción de las fibras 
musculares provoca su acortamiento). 

Se registrará: 
Abolición de las arrugas frontales. 
Descenso de la cabeza. La ceja (parte interna). Al cerrar el ojo: inoclusión 
palpebral, signo de Charles Bcll del lado afectado. 
Nariz desviada en forma de coma hacia el lado sano. 
abolición del surco nasogeniano 
abolición del surco nasolabial 
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desviación y hundimiento de la comisura labial 
labio superior; más largo, se voltea hacia el interior de la boca; 
labio inferior, m,ís largo; se voltea hacia el interior de la boca; 
mejilla .:oigan te, en forma de bolsa; 
ptosis dd párpado superior que recubre las pestañas superiores; 
la ptosis del p.irpado inferior (eversión con descubrimiento de la carúncula 
lagrimal = ectropión). 

Evaluación de la función muscular 
Para practicar una evaluación correcta es necesario anular lo mejor posible el lado 
sano, esto permite que los músculos Je! laJo patológico tomen una posición neutra 
o acortada de mudo c1ue la actina y la miosina puedan unirse a la llegada del 
menor impulso nervioso. Por otra parte, el mm•imiento pedido deberá ser 
ejecutado muy lentnmentc paru solicitar un maximo de fibras musculares. Todo 
movimiento ejecutndo de manera rápida sólo hara trabajar la fibra más tónica, las 
otrJs serün arrnstradas pasivamente por el impulso, produciéndose finalmente su 
esclerosis (diferencias de cronaxia y reobase). 

Por lo tanto, el especialista pedirá al paciente que realice un movimiento lento del 
músculo deseado y podrá asociar una técnica de estiramiento, strech, durante la 
realización del movimiento para poder solicitar algunas fibras durante el 
estiramiento. Precaución: este estiramiento será realizado sólo 3 veces con un 
tiempo de descanso suficiente para no sobrecargar de ácido láctico la fibra 
muscular que comienza a trabajar. Esta técnica es válida sobre todo para el 
orbicular de los párpados. 

Evaluación de l.i elocución 
El pacil'nte tiene dificultades de pronunciación. En la fase fláccida la mejilla se 
pega a los arcos dentarios superior e inferior del lado afectado por la atracción del 
lado sano sobre el lado paralizado. Por el contrario, en la fase de hipertonía, la 
mejilla del lado afectado es atraída hacia arriba y afuera, de modo que molesta 
menos durante el pasaje del sonido, pero de menos movilidad. 

Evaluación de la coordinación 
Normalmente el ojo y la boca son independientes; lamentablemente, en el periodo 
de recuperación de las parálisis faciales periféricas que no empezaron a 
recuperarse durante el primer mes, se observa la aparición de hipertonias y 
sincinesias. Estas hipertonias afectan siempre a los músculos dilatadores que 
tienen un punto fijo óseo. Atraen la terminación móvil subcutánea hacia t.>ste punto 
fijo. 

Los músculos dilatadores son los más numerosos y esto detelil1ina su predominio, 
(Je los p<i.rpados y los labios) que son, en cierta forma, músculos suspendidos y 
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subtendidos por los músculos dilatadores. Las hipertonfas ·se organiz..:-m por lo 
general en los músculos mas fuertes y más cercanos al tronco nervioso: cigomático 
mayor, buccinador, canino, triangular, etc. 

Durnnk la elocución o la masticación, las hiperto1úas provocan sincinesias, 
movimientos involuntarios y anárquicos que acompañan a los movimi•mtos 
voluntarios. Se deben considerar los orbiculares de les párpados y de la boca como 
ruedas de una antigua máquina a vapor y el cigomático mayor, el cigomático 
menor, los elevadores del labio superior y el canino, como la biela que los reúne. 
Cuando el paciente cierra los ojos, el orbicular recubre parcialmente Jos dilatadores 
y los atrae hacia su punto fijo. 

Estrategia de rehabilitación 
El número de sesiones de terapia (en general una decena) será estipulado por la 
prescripción medica si se está dentro de una. institución. Esta deberá precisar el 
lado afectado o eventualmente Ja bilateralidad y, si es posible, la fecha de aparición 
y la etiologia. También deberá mencionar si se trata de secuelas de parálisis facial. 

La primera sesión es muy larga, dura alrededor de una hora,: se debe reulizar la 
historia clínica del paciente, así como las diferentes evaluaciones obligatorias para 
apreciar la evolución y adaptar el tratamiento. Es necesario educar al paciente y 
darle las explicaciones necesarias para que pueda realizar el trabajo de 
rehabilitación todos los días en su casa, por la mañana y por la noche. Se le 
proporcionará una hoja de ~ercicios personalizados, con figuras y explicaciones 
para realizarlos, juntos con una hoja de consejos: calor, ma5aje. tiempo de trabajo, 
tiempo de descanso, ejercicios realizados en amplitud mínima (esbozo), media o 
total. El número de ejercicios dependerá de la evaluación muscular. 

El nervio facial es un nervio craneal. por lo tanto, su recuperación puede llevar 
mucho tiempo y presentar particularidades. No puede compararse con los otros 
nervios periféricos; produce hipertonías y sincinesias cuando tarda en recuperarse, 
y puede originar un hemicspasmo facial. La función del especialista consistirá 
entonces en supervisar la recuperación de este nervio, proponer ejercicios 
específicos, cuidar y prevenir la instalación de la menor anomalfa de regeneración. 
Por esta razón, diez sesiones son suficientes: control y, eventualmente, cambio de 
ejercicios cada 15 días, cada mes, etc. No es necesario tratar al paciente varias veces 
por semana. Los pacientes muy motivados deben ser guiados; los que quieren ir 
demasiado rápido deben ser frenados, ya que pueden reforzar el lado sano, etc. 
Para los nifios, los ejercicios se practican en forma de juego con las indicaciones 
indispenS<Jbles (hacer burbujas de jabón, tocar una trompeta, arrojar bolitas con 
una cerbatana, soplar sobre pelotas de ping - pong. etc). Se debe evitar la goma dt.! 
m;:isc;:ir, ya que produce un tr;:ibajo muy importante de los dilatadores, sobre toJo 
Jel buccinador. 
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Consejos 
En la fase fláccida, el especialista puede dar algunos consejos simples. 
- Para la protección del ojo, pedir al paciente que use anteojos que cubran los ojos 
lateralmente, para evitar el polvo, y sobre todo, la desecación de la córnea. 
Verificar que el paciente sea controlado por un oftalmólogo para la lubricación de 
la cnrnea :· los riesgos infecciosos. 

Explic;:ir al paciente como colocnr la cinta micropore antialergénica para ocluir el 
ojo durante la noche y protegerlo del polvo. Técnica: preparar dos tiras (tipo sutura 
adhesiva), estirar el jngulo externo Jel ojo .ifectadu (disminución Je la hendidura 
palpebral) y aplicar l;:is Jos tirns en cruz o paralelas sobre el ojo cerr;:ido. Si el 
paciente presenta un ectrupión (eversión del párpado inferior), es necesario 
ie\·,rntar previamente el párpado inferior con una tira de micropore antialergénico 
recortada en forma de "navecilla" y proceder como se indicó precedentemente. Si 
durante el día el ojo molesta mucho, se puede dar más peso al párpado superior 
pegando un micropore antialergénico transparente o color piel recortado en forma 
Je gota con la punta situada en el ángulo externo del ojo y la parte redondeada a 
nivel de la pupila. Asimismo, si el paciente presenta un ectropión, se puede 
proponer d uso Je suturas cutáneas adhesivas antialergénicas colocadas a la 
Nefcrtiti, comenzando siempre por el párpado inferior, partir a nivel del hueso de 
la nariz. se debe pasar ccrc;:i de la canincula lagrimal y bajo las pestañas inferiores, 
luego realizar una ligera tracción y terminar en la parte superoextema del párpado 
superior. Realizar lo mismo en sentido inverso para el párpado superior. De este 
modo, el párpado será más pesado y más eficaz para cerrar el ojo. 

El uso Je gafas con patillas anchas puede ser útil. Algunas pueden adaptarse 
sobre las gafas correctoras e incluso están tratadas contra los rayos 
ultravioletas. 

Estas medidas simples pueden aliviar al paciente en espera de un trabajo eficaz del 
orbicular inferior y superior. 

Si son insuficientes se podrá obtener una mejor oclusión transitoria mediante la 
realización de una cirugía especializada (tarsorrafia, colocación de un hilo Arion, 
etc). Estas medidas tempranas pueden revertirse en cuanto comienza la 
recuperación del orbicular de los párpados. Una vez que se haya obtenido una 
conclusión de las evaluaciones de la función muscular, sobretodo clínica, podrá 
emprenderse el tratamiento que será adaptado y personalizado en función de los 
déficit. No se debe buscar una receta tcrapeutica sino más bien una línea de 
conducta, ya que numerosos parámetros pueden intervenir en la regeneración 
nerviosa. 
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/11éen't!11ció1: ki11esiolerapé11tia1 
Se considerará la primera fase o fase fláccida, si los músculos son clasificados entre 
O y 2 y en ausencia de toda contractura de IO!l · músculos intrabucales del 
estiramiento y, a continuación la fase de recuperación con hipertonía. 

Calor: 10 minutos 
En el consultorio; infr¡¡rrojos con <~misor opaco ubicado a un metro de la cara. 
El paciente en decúbito dorsal, la cabeza y las rodillas descansan sobre un cojín. 
En caso de pacientes que sufren hipertensión se deben alejar los infrarrojos y 
reducir la exposición a cinco minutos. 

Observación 
El paciente debe mantener los ojos cerrados, en caso de inoclusión palpebral, se 
debe proteger el ojo cerrándolo con una compresa estéril humedecida con agua 
estéril. Otra posibilidad consiste en utilizar una bolsa de agua caliente 
parcialmente llena, ya que debe ser flexible para adaptarse al relieve de la cara. Se 
debe envolver siempre en una toalla; nunca debe colocarse sobre el ojo. 

Masaje externo e intrabucal 
En caso de ptosis del pjrpado inferior con edema o si existe un edema 
posoperatorio, un hematoma cicatriza! o traumático, es necesario utilizar el drenaje 
linfático, recomendado por Leduc, teniendo cuidado de no aplastar los "dedos del 
guante linfáticos" ya que el edema podría entonces estancarse o incluso aumentar. 
A continuación, se debe realizar un masaje muy suave comenzando por el "punto 
central" a nivel de la frente, punto situado apro:~imadamente a 1 ó 1.5 cm por 
encima de la raíz de las cejas. Al mismo tiempo se debe masajear el punto que se 
sitúa aproximadamente en el tercio anterior mediano del cuero cabelludo (zona 
que presenta un relieve plano iácilmente reconocible con la mano). Masajear bien 
estos puntos con fricciones circulares en el sentido de las agujas del reloj y terminar 
con masajes digitales en forma de peine con movilización del cuero cabelludo. A 
nivel de la cara, las maniobras deben realizarse con deslizamientos suaves y 

rozamientos. A nivel de las sienes, en la unión dd ángulo temporomandibula"r 
externo y a nivel de las narinas, el masaje se realiza en forma de "8". 

Argumento del masaje 
El objetivo del masaje es la reducción del edema (tecnica de drenaje linfático) 
actuando sobre la circulación (fase füiccida) y el relajamiento muscular a través del 
masaje de ios puntos dolorosos (fase de hipertonia). El masaje de los músculos 
hipertónicos, asociado al estiramiento suave y progresivo de las retracciones, debe 
realizarse en d rnomemo oporr .. mo. Este masaje puede St~r lx!nefkioso utilizado 
corn~ctamente pero nocivo ;i ~s mai pr;;icticado iries·~o de reaccion de defonsa). 
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El masaje endobucal se realizará con suavidad y permitirá verificar las eventuales 
tetanizaciones que puedan surgir en los músculos cigomático mayor, canino, 
buccinador, triangular y cutáneo del cuello. Si fuera el caso, es necesario masajear 
con la mejilla progresivamente hacia abajo y adentro, hacia el eje de "simetría", 
dejándola estirada algunos instantes, y luego aflojar la presión manual 
progresivamente parn no crear un efecto boomernng que podría producirse a nivel 
dd músculo estirad.o (reacción refleja de un músculo hipertónico que se retracta 
hacia su punto de inserción ósea). 

T1..'cnica 
Para el especialista. Colocar d indice (protegido por un dedal) en el interior de 
1,1 mejilla que se va a masajear, con el pulgar al exterior, buscar los puntos de 
inserción de los músculos y masajearlos bien, teniendo en cuenta que pueden 
ser muy dolorosos (es necesario tener cuidado con la reacción del paciente: 
dolor intenso y puntual); después del masaje, se debe estirar el músculo, 
mantener el estiramiento algunos segundos y luego aflojar progresivamente la 
presión digital. 
Para el paciente. Cuando realiza la rehabilitación cotidianamente en su casa. 
Colocar el pulgar de la mano opuesta al lado afectado, en el interior de la 
mejilla, con el indice y el medio de la misma mano al exterior. Masajear bien el 
interior con estos tres dedos, luego estirar la mejilla lenta y progresivamente sin 
dejar deslizar los dedos y sin bajar el párpado inferior. Es nL'Cesario estirar 
oblicuamente hacia abajo y hacia el lado sano para los músculos superiores, y 
oblicuamente hacia arriba y hacia el lado sano para los músculos inferiores. 

Cuando existen cicatrices, se debe masajear suavemente alrededor de sus bordes 
en forma circular. Se pueden utilizar productos a base de cortisona sólo sobre las 
heridas totalmente cicatrizadas; además se requiere una prescripción médica ya 
que deben tomarse precauciones en los ojos (cortisona oftálmica). 

Electroterapia 
Corrientes excitomotoras con inclinación progresiva con base exponencial 
Han dejado de utilizarse ya que sólo podían aplicarse a los músculos dilatadores, 
que son los músculos más numerosos, más fuertes y más próximos al tronco 
nervioso, y por lo tanto, los que se reinervan primero y pasan antes a la hipertonía. 
Los antagonistas, los dos orbiculares, los más distales, se reinervan más tarde. Son 
los músculos "suspendidos", por lo tanto, los menos fuertes. 

La electroterapia ha sido acusada a menudo de aumentar las tetilnizaciones y las 
hipertonías, a su vez responsables de la aparición de sincinesias. La electroterapia 
ha sido abandonada a favor de un trabajo analítico de los músculos orbiculcires y 
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de solicitaciones mediante la técnica de stretch furtivo, sobre todo para el orbicular 
de los párpados. 

En la fase fláccida, antes de comenzar los ejercicios, es necesario anular lo mejor 
posible el lado sano; en efecto, el lado sano atrae al lado patológico, poniendo así 
las fibras musculares en estiramiento miiximo. Se sabe que al estirar un músculo al 
máximo se obstaculiza la acción de la .ictina v la miosina; por lo tanto, si se quiere 
lograr el esbozo Je! menor movimiento. es ncces,u-io poner las fibras musculares 
en posición neutra o ,Kortada. Los ejercicios serán ejecutados con lentitud, para 
solicitar un máximo de fibras musculares, .inulando lo mejor posible el lado sano 
(diferencia entre la cronaxi,1 y la reobase del lado sano respecto al lado patológico). 
Los ejercicios se ejecutan en la posición Lesting. Se comenzará por el trabajo del 
orbicular de los párpados. 

Ejemplo: Cerrar los ojos suavemente, realizar un estiramiento furtivo en el ángulo 
externo del ojo, sin abrirlo, continuar el cierre muscular. Precaución: el paciente 
dl!be evitar aprl!tar los dientes para que no trabaje el músculo buccinador por 
intermedio de la aponeurosis de los masticadores. En efecto, como el paciente tiene 
dificultades para realizar el movimiento de cierre ocular, puede hacer intervenir 
otros músculos que van a generar movimientos anárquicos. Por esta razón, cuando 
se trabaja la parte alta de la cara no se debe hacer intervenir la parte inferior, y 
viceversa; si no se toman estas precauciones pueden producirse sincinesias. 

Otro ejemplo: para cerrar la boca en posición de centrado máximo, con la boca en 
protrusión con los labios juntos y redondeados. Con la cara en reposo. luxar al 
máximo de las posibilidades los labios superior e inferior del lado sano hacia el 
lado enfermo, utilizando el índice y el medio. El paciente esboza el movimiento 
para solicitar un máximo de fibras musculares. Los labios deben temblar, las 
comisuras deben acercarse. Cuando los músculos orbiculares comienzan a ser lo 
suficientemente fuertes (grado 2), se solicita, en orden. el trabajo del frontal, del 
superciliar, de los elevadores del labio superior, del canino, del buccinador, de la 
borla y del cuadrado de la barba, del triangular de los labios, del cutáneo del cuello 
y, por último, de los cigomáticos. 

A continuación, un trabajo analítico equilibrará lo mejor posible los músculos 
agonistas y antagonistas. Cuando los músculos alcanzan el grado 3, el trabajo se 
realiza sin presión digital, pero se controla su velocidad para mantener el 
equilibrio. 

Parálisis facial en curso de recuperación 
Durante el periodo de recuperación de la parálisis facial, los músculos pueden 
pasar bruscamente a una hipertonía y a continuación pueden producirse 
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sincinesias. Si apurecen movimientos anárquicos, los músculos responsables deben 
ponerse inmediatamente en posición de estiramiento mantenido para inhibirlos. 

Ejemplo. Si durante el trabajo del orbicular del párpado derecho se observa que la 
comisura labial derecha se levanta hacia arriba y afuera con la cara en reposo, el 
paciente dcberj inhibir el cigomático mayor. Para esto, colocará su pulgar 
izquierdo en el interior de la mejilla derecha, con el indice y el medio en el exterior, 
mantendrá la mejilla estirada entre los tres dedos oblicuamente hacia ab<1jo y hacia 
el lado sano sin tirar del párpado inferior derecho. Cerrará entonces los ojos 
suavemente, y luego con fuerza; manteniendo la mejilla estirada (disociación 
ojo/ boca). Si se pide al apaciente que ponga la boca en protrusión con los labios 
juntos y redondeados y se observa que el ojo derecho se cit!rra, incluso 
mínimamente, se le pedirá entonces que "enganche" la mejilla derecha con el 
indice por encima del surco nasogenj¡mo. El paciente debe estirar la mejilla, 
empujarla oblicuamente hacia abajo y hacia el lado sano, luego controlando el ojo 
con un espejo, esbozar el trabajo del orbicular de los labios (disociación boca/ ojo). 

En cuanto el paciente perciba la contracción sinérgica del orbicular del párpado, 
deberá detener el movimiento. A continuación, cuando obtenga un buen equilibrio 
entre los músculos agonistas y antagonistas, podrá retirar progresivamente la 
presión digital y equilibrar con los músculos del lado sano. 

No se puede hacer referencia en este espacio a todas las inhibiciones posibles; pero 
es necesario saber que se presentaran en todos los músculos hipertónicos, ya sea el 
frontal. el superciliar, el canino o la borla de la barba; esto dependerá de la 
evaluación practicada anteriormente. 

Auxiliares de la rehabilitación 
Se podrán utilizan coadyuvantes, tales corno el calor, el masaje con estiramiento 
mantenido y aflojamiento progresivo y el uso de imanes durante la noche sobre un 
tono de base reducido. Los imanes se aplican según la polaridad "norte" relajante. 
La aplicación se efectuará todas las noches para poner en posición de estiramiento 
los músculos que trabajan en forma anárquica, y combatir la posición de 
acortamiento que existe durante el día. Los imanes de la misma polaridad se 
rechazan. Trabajan así estirando la piel y el músculo subyacente. Se aplica un imán 
sobre el origen del músculo (frente al origen óseo) y otro sobre su terminación 
cutánea. Los imanes se mantienen sobre la piel mediante pequeñas tiras de 
micropore adhesivo antialergénico, que no deben tocarse o superponerse entre sí, 
lo cual impediría el trabajo de estiramiento sobre la piel. Por otra parte, los imanes 
trabajan también en el plano profundo; pur lo tanto, si estuvieran retenidos en el 
plano superficial no podrfan tener efecto sobre las fibras musculares profundas . 
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Los imanes tienen una eficacia máxima hasta cierta Jistancia, que debe ser 
verificada antes de aplicrirlos. Para la mayoría de ellos, la distancia es de 1.5 cm, de 
modo que para los músculos más largos, como el cigomático mayor o el cutáneo 
del cuello, deben utilizarse varios imanes. El primero se aplica a nivel de la 
inserción ósea, el segundo a 1,5 cm del primero (el segundo sirve de punto fijo ya 
que es rech,1zado al m,iximo por el primero), el tercero a 1,5 cm del segundo, etc. 
Cuand,J las contracturas son muy import;:intes. se duplica la masa de imanes, 
superponiéndolos. Se proporciona al paciente una hoja de explicación con el modo 
de reconocer focilmente las inserciones y las terminaciones. El agente aprende 
primero a realizar el reconocimiento frente a un espejo y luego puede realizarlo 
solo. El agente marca en esta hoja el tiempo de aplicación, los efectos, la tolerancia 
y la efo:acia sobre unil escala graJuada de O a 10. El agente lleva la hoja a cada 
sesión de kinesioterapia y. en función de l,1s evaluaciones, se modifica o se 
interrumpe la ilplicación de imanes. Por medida de seguridad. no deben utilizarse 
imanes en niños, ni en mujeres embarazadas, ni en agentes portadores de 
marcapasos. Por otra p.ute, sólo deben aplicarse sobre los músculos dilatadores. En 
efecto, sobre el orbicular de los párpados son preferibles los estiramientos 
manuales mantenidos sobre las fibras orbitarias a la aplicación de imanes, ya que 
éstos pueden tener un efecto sobre las fibras de los músculos intrínsecos del ojo 
(experiencia realizada sobre las convergencias). 

ESTRA.TEGIA DE LA ENFERJHEHA EN l~EHABILITAC!ÓN 
El número de sesiones es por lo regular 10, en la hoja de indicaciones debe 
precisarse el lado afectado, fecha de aparición y etiología. También se debe 
especificar si se trata de secuelas de parálisis facial. La primera sesión es muy 
larga, donde se realiza la historia clínica completa para apreciar la evolución y 
adaptación al tratamiento. Es necesario educar al paciente y darles las 
explicaciones necesarius para que pueda realizar el trabajo de rehabilitación todos 
los días en su casa, por la mañana y por la noche. Se le debe proporcionar una hoja 
con ejercicios personali7..ados, figuras y explicaciones para realizarlos, junto con los 
consejos: calor, masaje, tiempo de trabajo, tiempo de descanso, ejercicios a realizar. 

El nervio facial es un nervio craneal, por lo tanto, su recuperación puede llevar 
mucho tiempo y presentar particularidades. No debe compararse con los otros 
pares craneales por su función motora tan específica, así como su capacidad para 
producir sincinesias e hipertonías. 

La función principal del especialista consiste en supervisar la recuperación de este 
nervio, proponer ejercicios específicos. cuidar y prevenir la instalación de la menor 
anomalía de regeneración. Por esta razón Chevalier (1990) considera suficientes 10 
sesiones y evcntu¡¡lmente si propone un cambio en los ejercicios a reali7 ... 1r. 
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CONCLUSIONES 
La kinesioterapia tendrá un triple objetivo: mantener la troficidad muscular, dar 
consejos precoces de rehabilitación, incluso antes de la llegada del flujo nervioso, y 
hacer trabajar en prioridad a los músculos constrictores, en este caso los 
orbiculares. 

El especialista deberá explicar al paciente que Ja recuperac10n del nervio facial 
puede ser muy larga y producir a veces arborizaciones terminales que dejan 
pequeñas secuelas. 

Según Ja experiencia de los autores, todo nervio facial comprimido durante más de 
25 días, sin signos de recuperación clínica en la evaluación muscular presentará 
hipertonías y sincinesias. 
Si bien algunas parálisis faciales se recuperan en un lapso de tiempo muy corto, de 
15 días a 1 mes, otras, lamentablemente, lo hacen muy lentamente, su evolución 
puede durar, a veces,-! años. 

El especialista debe estar muy atento a la menor compensac10n, la menor 
hipertonía y prevenir las sincinesias incipientes. Si sólo se debiera retener una idea, 
será Ja de rehabilitar en primer lugar de modo analítico los músculos constrictores 
y combatir los músculos dilatadores, que. son siempre Jos más potentes. Al 
principio, el trabajo se realizará en forma de esbozo para poder solicitar un 
máximo de fibras que, a continuación, serán capaces de trabajar progresivamente. 
Más tarde, se reintegrarán todos estos elementos musculares en una mímica global 
armoniosa. 

La rehabilitación facial es un trabajo apasionante y sutil. Implica no sólo 
conocimientos anatómicos, neurológicos y fisiológicos sino también una 
observación meticulosa y una buena agudeza visual. Se requiere mucha psicología 
para ocuparse de pacientes cuya recuperación puede ser larga; es necesario saber 
conducirlos progresivamente a una recuperación de su personalidad, teniendo en 
cuenta que, en ·el mejor de· los casos, quedará un déficit del 20%, debido a la 
motricidad automáticorretleja sobre la cual el paciente no puede intervenir: 
pestañeo, bostezo, carcajada. Se conducirá progresivamente al paciente a enfrentar 
esta eventualidad, recordando siempre Ja gravedad de Ja afección inicial. Se 
comparará Ja fase te.rrninal con Ja fase inicial (fotos). 

Si quedan secuelas muy invalidantes por falta de inervación, se podrá recurrir 
eventualmente a la cirugía estética reali7..ada por un cirujano plástico. En caso de 

61 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN~ 



Mi.\todn de Trab.ifo Enfonnrn.i has.u.Jo en la Tt.'Or1a del Déficit Je Auto..""UÍILH.to aplicado a un.1.igente ron .dteril!:ión sfo 
nt.>urond motora inforinr y t.'nfemwdatl .irtirnl.1r Jt.•1•t•m.•r.1tiv.1. \.1CT~f 

secuelas mínimas, el cirujano plástico podrá dar más peso al párpado superior para 
reducir la hendidura palpebral y obtener así una mejor protección del ojo. 

No se debe olvidar que la cara es el pasaporte del individuo, el espejo del alma. 
Debe disimular, callar tanto como expresar. "Hay en la cara una especie de 
elocuencia silenciosa que sin .ictu.ir, actúa de todos modos" (Chcvalier, 1990). 

ARTRITIS REUiWATOIDE 
Como concepto especifico se puede mencionar que es un síndrome crónico 
caracterizado por una inflamación inespecífica, generalmente simétrica, de las 
articulaciones periféricas, que puede dar lugar a la destrucción progresiva de las 
estructuras articulares y periarticulares; también pueden presentarse 
manifestaciones generales (Berkow, 1994). 

VALORACIÓN 
Sigue siendo desconocida la causa precisa y el mecanismo implicado en la artritis 
reumatoide, aunque hay una gran cantidad de información hipotética. Se parte de 
teorías infecciosas, genéticas e inmunitarias diversas; sin embargo, lo importante es 
detectar a tiempo y ofrecer un tratamiento adecuado y personalizado. La patogenia 
al i¡,'Ual que la causa no se ha Jelimitado aún; el mecanismo preciso implicado en 
Ja producción de las alteraciones de la artritis reumatoide es poco puntual, aunque 
hay mucho escrito sobre ello. 

Las manifestaciones clínicas se caracterizan por: 
Historia nnhtral. El comienzo es con frecuencia entre los veinte y la sesenta años de 
edad, con una incidencia máxima entre los treinta y cinco y los cuarenta y cinco 
años. 

El paciente experimenta un comienza gradual de dolor y rigidez articular. Es 
notable una rigidez matutina generalizada, característica de cualquier artritis 
inflamatoria y que dura hasta seis horas. Los síntomas sistémicos generales 
comprenden malestar, fatiga y perdida de peso. Estos síntomas pueden anteceder a 
los síntomas articulares en unas semanas o incluso meses. 

l. Articulaciones afectas 
La artritis es inicialmente poliarticular en la mayoría de los pacientes (75 por 100). 
Las articulaciones afectas son las pequeñas de las manos y los pies (en el 60 por 
100), grandes articulaciones (en el 30 por 100) o ambos tipos de articulaciones (en el 
5 por 100). El 25 por 100 restante tiene inicialmente una artritis monoarticular, que 
suele afectar a la rodill.t en el 50 por 100 de los casos. Sin embargo, en ocasiones, el 
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hombro, muñeca o cadera son las primeras articulaciones afectadas y menos 
frecuentemente el tobillo, codo o una pequeña articulación. (Moll, 1994). 

2. Características generales de las articulaciones 
a) Hinchazón 

Se debe al derrame y engrosamiento de Ja sinovial al comienzo de la 
enfermedad. La osteoartrosis secundaria puede contribuir a la hinchazón en 
una enfermedad consumida. 

b) Hiperalgesia 
La articulación afecta duele a la palpación y hay dolor al realizar 
movimientos. 

c) Signos de inflamación aguda 
Un aumento del calor indica una inflamación aguda, y estas articulaciones 
pueden mostrarse ligeramente eritematosas. Cualquier exageración de estos 
cambios debe suscitar la posibilidad de una infección sobreañadida u otro 
diagnóstico, tal como gota. 

d) Limitación de los movimientos 
Las articulaciones afectas se mueven con menor libertad. Se debe al 

-impedimento mec.:ínico impuesto por las alteraciones de los tejidos blandos 
o duros o al dolor y espasmo muscular. 

e) Deformidad 
Aparte de las alteraciones morfológicas debidas a la hinchazón articular, Ja 
articulación puede llegar a tener una alineación anómala, bien sea por 
incapacidad para extender la articulación (deformidad en flexión) o por una 
subluxación o luxación articular. 

f) Pérdida de masa muscular 
La atrofia por desuso muscular lleva a una pérdida de masa muscular 
alrededor de las articulaciones afectas. 

3. Características especiales de articulaciones individuales 
a) Miembro superior 

Ma110. Hinchazón fusiforme de las articulaciones IFP. y· prominencia de las · 
articulaciones MCF, sobre todo de la segunda y tercera, ·al comienzo de la. 
enfermedad. 
Desvación cubital de las articulaciones MCF. Se desarrolla después de uno a cinco 
años. 

b) Miembro inferior 
Pie y tobillo. Las alteraciones principales en esta región comprenden: deformidad 
en eversión del pie debida a un estiramiento de los ligamentos del tobillo, 
afectación nodular del tendón de Aquiles, limitación de los movimientos de 
eversión/ inversión en la articulación subtalar y, más frecuentemente, subluxación 
de las articulaciones MTF con deformidades del pie en garra y callosidades 
plantares. Es también frecuente el hallux valgus y la formación de callo juanete. 
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INTERVENCIÓN 
Es apropiado en este momento mencionar los principios generales y Jos factores 
implicados en el cuidado de los pacientes con artritis reumatoide. Pueden 
resumirse como sigue: 
l. Intento de realizar un diagnóstico firme. 
2. Comunicar las intenciones diagnósticas y terapéuticas al paciente. 
3. Valorar el estallo doméstico y de trabajo del paciente y, junto con Ja ayuda de 

un fisioterapeut.:i y de otros profesionales de salud (enfermera especialista, 
trabajo social, visitador de salud), intentar preservar todos los aspectos de la 
vida del paciente. 

~. V¡1Jorar J,1 necesidad de reposo, ejercicio y protección de las articulaciorK'S. 
(Moll, 199-1) 

Reposo y alimentación. A veces está indicado el reposo absoluto en cama durante 
un corto periodo en la fase dolorosa más activa de la enfermedad. En los casos 
menos graves se han de recomendar periodos regulares de reposo, precisados 
minuciosamente. Las férulas proporcionan una movilización articular local. En 
general es suficiente una dieta nutritiva común. En algunos raros casos, los agentes 
presentan exacerbaciones asociadas a ciertos alimentos. En Ja actualidad se están 
investigando los aceites de pescado o vegetales, que quizá podrían aportar una 
mejoría de Jos síntomas. Es frecuente el charlatanismo respecto a los alimentos y a 
la dieta, por lo que se debe prevenir sobre ello. 

Los salicilatos. Son analgésicos y antiinflamatorios relativamente seguros y 
baratos que constituyen la piedra angular del tratamiento farmacológico de la 
artritis reumatoide. El ácido acetilsalicílico (AAS) se prescribe a dosis iniciales bajas 
con las comidas. Después se ajusta la dosis elevándola hasta alcanzar una cantidad 
efectiva máxima (tener cuidado a la aparición de acúfenos o hipoacusia). Pueden 
administrarse antiácidos o sucralfato entre las comidas para aliviar los síntomas 
gastrointestinales leves sin suspender la administración de AAS. (Berkow, 1994). 

Medidas rehabilitatorias y quirúrgicas. Una vez eliminada la inflamación, se 
pueden evitar las contracturas en flexión y rehabilitar la fuerza muscular con 
mayor éxito. Las férulas articulares reducen la inflamación y pueden aliviar los 
síntomas. Antes de controlar el proceso inflamatorio agudo se realizan 
cuidadosamente ejercicios pasivos que no provoquen dolor, a fin de evitar las 
contracturas. A medida que la inflamación remite es aconsejable efectuar ejercicios 
activos para restablecer la masa muscular y preservar el grado normal de 
movilidad a agentes con artritis reumatoide debilitante grave, para la realización 
de actividades esenciales para la \'ida diaria. A menudo son útiles el calzado 
ortopédico o las zapatillas deportivas, con un buen soporte en el talón y el arco 
pl.:intar, adaptndos a las necesidades de cada paciente; las bnrras metatarsianas 
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colocadas por detrás de las articulaciones metatarsofalángicas reducen el dolor 
provocado por la carga del peso del cuerpo. 

Las contracturas en flexión irreversibles pueden requerir ejerc1c10 intensivo, 
colocación seriada de férulas o mt.'1.iidas ortopédicas. Aun cuando la sinovectonúa 
sólo proporciona un alivio temporal de la inflamación, puede llevarse a cabo en 
articulaciones clave con el fin de mantener la función articular en los casos en los 
que los fármacos antiinflamatorios han sido ineficaces. (Berkow, 1994) 

Se concluye que aunque en muchos casos no se sabe la causa y gran parte del 
mecanismo del proceso reumatoide, puede realizarse una gran labor para ayudar a 
los pacientes por medio de una aplicación juiciosa de tratamiento conservador y en 
dado caso, quirúrgico. 

OSTEOPOROSIS 

Con los incrementos en la expectativa de vida y en el número de personas de edad 
avanzada la pérdida ósea y las fracturas se están volviendo más comunes en paises 
como Estados Unidos (donde se dispone de estadísticas) así como en otros sitios. 
Los problemas asociados con la pérdida ósea y el envejecimiento no son sólo 
médicos; también tienen ramificaciones sociales, culturales y económicas que 
afectan la vida de una comunidad o una nación. 

En este contexto, el beneficio del ejercicio y el mantenimiento de Ja aptitud física no 
sólo contribuirían a la prevención de la pérdida ósea sino que también mejorarían 
las respuestas protectoras en la fuerza muscular de todo el cuerpo, lo que 
conduciria así a una reducción en la incidencia de fracturas. Sobre esta base, los 
especialistas en medicina física y rehabilitación deben participar cada vez más en el 
programa de prevención· de· la· población osteoporótica y en su asistencia crónica. 
(Matkovic, en Krusen, 2000). 

Definición 
La osteoporosis es una enfermedad ósea caracterizada por una reducción del tejido 
óseo en relación con el volumen del hueso anatómico que· aumenta la sensibilidad 
a la fractura. 

Clasificación 
La osteoporosis puede clasificarse de acuerdo con su localización en el esqueleto y 
de acuerdo con su etiología. La osteoporosis localizada afecta parte del esqueleto, 
la osteoporosis generalizada afecta, en mayor o menor grado, diferentes partes de 
todo el cuerpo. Ambos tipos de osteoporosis pueden clasificarse a su vez en 
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osteoporosis primaria y secundaria. El agente causal en la osteoporosis primaria en 
general no se conoce Je! todo. en la osteoporosis secundaria siempre existe un 
factor predisponente, ya sea local o sistémico. Finalmente, la osteoporosis 
generalizada puede ser clasificada a su vez, de acuerdo con la edad del paciente, 
cuando se presentan los signos clinicos del paciente, en osteoporosis juvenil o 
idiopática y en osteoporosis involutiva. L:i osteoporosis juvenil afecta a nifios y 
,1dolescentes de ambos sexos; la osteoporosis idiopática afecta a mujeres. La 
osteopclrosis involutiva es, con mucho, la forma más común Je osteoporosis e 
incluye la osteoporosis ,1sociada con el envejecimiento (tipo II) antes denominada 
osteoporosis senil. La osteoporosis de tipo l afecta a mujeres posmenopáusicas de 
55 a 65 años de edad, en tanto que la osteoporosis de tipo II aiecta a individuos 
mayores de 70 años. (Zanchetta, 2001) 

Ostcoporosis involutiva primaria 
La osteoporosis involutiva primaria es la fonna más común de osteoporosis. 
Comienza es la edad media de la vida y se vuelve cada vez más común con el 
envejecimiento. En la actualidad reconocemos los tres sitios principales de 
fracturas asociados con pérdida ósea: muñeca, columna vertebral y cadera. En 
cuanto a la p11togcni11, el esqueleto humano alcanza una masa ósea entre la 
adolescencia tardía y el comienzo de la tercera década de la vida. Después ocurre 
pérdida ósea, que conduce gradualmente a un riesgo aumentado de fracturas con 
un traumatismo mínimo o moderado. (Matkovic, en Krusen, 2000). 

MASA ÓSEA PICO. Dado que la masa ósea es el principal determinante de la 
fractura, una masa ósea elevada en la madurez esquelética se considera la mejor 
protección contra la pérdida ósea relacionada con el envejecimiento. (Matkovic, en 
Krusen, 2000). 

RITMO DE PÉRDIDA ÓSEA. Una vez alcanzada la masa ósea pico Ja pérdida ósea 
comienza y persiste hasta los 85 a 90 años de edad. Las pérdidas durante toda Ja 
vida varían desde el 20 a 30% para los hombres y hasta el 45 a 50% para las 
mujeres. La pérdida ósea con la edad creciente es un fenómeno universal en casi 
todas las poblaciones estudiadas hasta ahora, y el ritmo de pérdida ósea parece ser 
igual entre las diferentes poblaciones. La pérdida ósea comienza antes y prosigue 
más rápidamente en las mujeres, con una fase acelerada en los años 
posmenopáusicos. El ritmo de pérdida ósea relacionado con la edad es de 
aproximadamente 0.5 a 1 % por año en ambos sexos y aumenta en las mujeres en el 
periodo posmenopáusico inmediato hasta aproximadamente 2 a 3% por año 
durante 3 a15 años después de la menopausia. Después de los 70 años, existe una 
declinación en el ritmo de pérdida ósea de hasta 0,5 a 1 % por año. En ese momento 
el ritmo de pérdida ósea es igual entre hombres y mujeres. 
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EDAD. La edad parece ser uno de los detemúnantes más importantes de la 
pérdida ósea y las fracturas. El envejecimiento al parecer está codificado en 
nuestros genes y es reflejado por la amplia gama de potencial de expectativa 
máxima de vida que poseen los seres humanos. Parece probable que la base 
genética del envejecimiento comprenda dos tipos de deferencias específicas de 
especie. 

NUTRICIÓN. Entre los factores nutricionales se han considerado que los ingresos 
bajos de calcio y vitamina D y elevados de fosfatos y cafeína constituyen factores 
de riesgo para el desarrollo de la osteoporosis. Estos factores pueden influir sobre 
la formación de masa ósea pico y el ritmo posterior <le pérdida ósea. Algunos 
experimentos con animales de laboratorio han establecido que la deficiencia de 
calcio puede producir osteoporosis. (Zanchetta, 2001) 

ACTIVIDAD FÍSICA. La incidencia de osreoporosis es mayor en el hemisferio 
occidental; esto podria deberse en parte a la falta de actividad física en la 
población. La pérdida ósea que ocurre con una inmr .. ,·'"zación prolongada sugiere 
también que el ejercicio físico podria ayudar a prevenir la osteoporosis. La 
densidad ósea, al menos en las personas que no lo son; hace poco se ha 
comunicado un incremento en el calcio corporal total y en el contenido núneral del 
hueso vertebral después del ejercicio moderado en pacientes con osteoporosis 
posmenopáusica. Todo esto indica que la actividad diaria de apoyo de peso es 
esencial para la salud esquelética. (Zanchetta, 2001.) 

EXAMEN FÍSICO. El examen físico es, nuevamente, muy importante para el 
diagnóstico. Se deben buscar los signos y síntomas de la enfermedad antes 
descritos. 

ESTUDIOS METABÓLICOS. La técnica de balance de calcio, la cinética del calcio y 
la absorción de calcio se consideran parte del protocolo de investigación. Son de 
muy difícil ejecución y no se pueden aplicar en una rutina diaria. La técnica de 
balance de calcin requiere la presencia de un servicio metabólico y de personal 
muy especializado. Sin embargo, se recomienda la toma de inicio, de densitometría 
ósea a nivel central, teniendo como lugares de exploración columna lumbar y 
cadera. 
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3. PROCESO DE INTERVENCIÓN ESPECIALIZADA 

• Procedimientos e instrumentos para la valoración 
- Entrevista clínica 

L os registros impresos son imprescindibles para obtener una guía que oriente 
1,1 v .1loración de Enfermería, el éxito de sus esfuerzos para identificar 
patrones de salud o enfermedad depende de la habilidad para realizar la 

entrevista y el examen físico. 

Los datos obtenidos durante la entrevista aportaron información para la valoración 
Je Enfermería. Se estableció confianza y se requirió necesariamente escuchar, ver y 
preguntar todo lo que se consideró necesario y tomando como indicador Ja Guía 
de Valoración para la Especialización en Enfermcria en Rehabilitación basada en la 
Teoría del Déficit del Autocuidado. Anexo l. 

Esta valoración comprobó el uso eficiente del método utilizado (entrevista). El 
rumbo del instrumento de valoración va enfocado de manera holística, de acuerdo 
a un modelo de Enfermeria (de Orem) orientado a valorar respuestas humanas. 

En Jos datos obtenidos se inició con los factores de condicionamiento básico 
incluyendo características personales y caracteristicas familiares. En cuanto a Ja 
familia se incluyó composición familiar, estructura familiar con descripción de los 
roles, patrones de comunicación y las funciones familiares, aquí se hizo hincapié 
sobre funciones afectivas, socialización y función, función reproductora, económica 
y ambiental. 

En un segundo apartado basándose en los requisitos de autocuidado universales se 
realizaron cuestionarnientos sobre el mantenimiento de un aporte suficiente de 
aire, de agua, de alimentos, de cuidados en Ja eliminación, del equilibrio entre Ja 
actividad y el reposo, entre la soledad y la interacción, de prevención de peligros y 
de Ja promoción del funcionamiento dentro de grupos sociales; aquí se realizaron 
cuestionarnientos acerca de autoconcepto, salud mental y espiritualidad 
principalmente. 

En el tercer apartado las preguntas se enfocaron hacia Jos requisitos del 
autocuidado del desarrollo. 

El cuarto y último apartado se enfocó hacia los requisitos de desviación de la salud, 
la desviación actual, los mecanismos para afrontarla, asf como historias de 
desviaciones a la salud anteriores. 
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a) VALORACIÓN DE ENFEmvtERÍA 
• Valoración general o exhaustiva 

A J ser la primera parte del proceso de Enfermería, se tomó aquí la 
identificación del problema reuniendo la información para obtener una 
imagen clara del estado de salud del paciente. 

Se reunieron todos los Jatos pertinentes y posibles. La agente fue la fuente básica 
de información; lo demás se obtuvo de los registros médicos, registros de 
Enfermería, otros profesionales que trabajaron con Ja agente y la bibliografía 
encontrada. 

Habiendo varias formas para organizar los datos obtenidos se debió siempre 
seguir el enfoque de Enfermería. La organización se hizo de acuerdo a la Teoría de 
Autocuidado de Orem. Debe originarse siempre de forma coherente este tipo de 
información y mantenerse siempre de manera organizada, sistemática y 
exhaustiva. 

A partir de una entrevista inicial con la agente se reunió información sobre todos 
los aspectos de su estado de salud. Esta información proporcionó bases para la 
identificación de las capacidades y problemas. Uno de los resultados obtenidos por 
la aplicación de los instrumentos que se aplicaron en esta ocasión es la descripción 
de la unidad de observación, donde se obtuvo información a partir de un formato 
impreso previamente realizado y revisado, ya mencionado anteriormente. 

Se utilizó, como ya se mencionó un modelo impreso para el registro de la 
recolección de datos, esto permitió considerar los diagnósticos de Enfermería. Para 
organizar los datos se sigue la Teoría del Autocuidado de Orem. Se incluyen los 
datos obtenidos a través de la entrevista. 

Así, se obtuvieron respuestas para su redacción, análisis y posterior uso para 
encontrar las alteraciones y desviaciones a la salud que puedan afectar d estado 
físico, emocional o social de la agente de autocuidado que accedió al seguimiento 
de su caso a lo largo de su tratamiento terapéutica de la enfermera especialista en 
Rehabilitacióny y que como producto final de esta fase se obtuvo la Historia 
Clínic.:i Je Enfermería. A continuación se registrun los resultados obtenidos . 
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Descripción de la Unidad de Observación 
Entrevista 

D entro de los factores de condicionamiento básico resalta de inicio la agente 
con el nonibre de Luz R., femenina de 62 años de edad, casada, originaria 
del Distrito Federal, actualmente residente del Estado de México, religión 

católica, estudios terminados a nivel primaria y actualmente se ocupa de su hogar. 

La familia está compuesta por cuatro integrantes a saber, esposo de ocupación 
radiotécnico con el mayor aporte económico diario, esposa (la agente de 
autocuidado), 2 hijos, el mayor de 36 años labora como profesor de bachillerato con 
aporte económico mínimo y el hijo menor de 21 años estudiante de licenciatura en 
informática. 

La agente de autocuidado en estos momentos espera sobre todo apoyo económico 
de su familia en la cual el esposo tiene el rol de jefe de familia y ella desempeña el 
rol de esposa y cuidadora del hogar, donde para llevar a cabo éste rol se encarga 
principalmente de la limpieza y la comida del hogar y estar atenta a los demás. Las 
normas principales son respecto a evitar compañías poco favorables como amigos 
adictos y establecer horarios de llegada. 

La plática con sus hijos y su esposo es continua, aunque a veces, existen 
discrepancias por el ejercicio del poder muy autoritario e impositivo para aplicar 
las reglas por su esposo, lo que provoca que los hijos tengan en cuestiones difíciles 
mayor apoyo con la agente de autocuidado, terminando ella de decidir en casos de 
disciplina, lo que estrecha aún más su contacto. 

En cuanto a la función reproductora inicia Ja menopausia a los 50 años 
aproximadamente sin modificar el concepto sobre si misma e incluso sin afectar 
considerablemente su relación de pareja. 

En la función económica los gastos los resuelven el esposo y en menor medida el 
hijo siendo los gastos relativamente suficientes para las necesidades mínimas 
básicas de la familia. 
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Conviven en casa propia, en cuatro dormitorios, con cocina y baño independientes, 
ventilación e iluminación adecuadas; en cuanto a barreras arquitectónicas, cuentan 
con una escalera con diez escalones que suben a la azotea, y la utiliza cada tercer 
día sobretodo para lavar y tender la ropa. En el vecindario las calles son de 
pavimento, cuentan con seguridad y transporte público. 

En los requisitos de autocuidado universales, se incluye el mantenimiento de un 
aporte suficiente de aire, destacando que en el lugar donde vive existe 
contaminación del aire y para protegerse mantiene cerradas puestas y ventanas. 

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos lo cumple con sus comidas 
diarias queda satisfecha. consume con mayor frecuencia carne, nopales. lechuga, 
pepinos, le agradan todos los alimentos. Tiene un horario específico para consumir 
alimentos: desayunos a las 8 horas, comida a las 1-l horas y merienda a las 21 
horas. Prepara ella misma sus alimentos. Actualmente come sola o en casa con su 
esposo o sus hijos, así como también come m,ís lento. 

En la provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación de desechos 
y excreción, evacúa una vez cada tercer día con algunas dificultades, orina de 
cuatro a seis veces sin molestia alguna. Se baña diario o cada tercer día de acuerdo 
a las necesidades de salir de casa o no salir. El lavado de manos es de seis a ocho 
veces al día principalmente después de ir al baño y antes de comer; el lavado de 
dientes es dos veces al día, mañana y noche. 

En el mantenimiento del equilibro entre actividad y reposo destaca que en el hogar 
realiza principalmente la limpieza y la comida, no realiza actividades recreativas o 
sociales, en los últimos meses, refiere dificultad para conciliar el sueño que elimina 
buscando alguna posición más cómoda al dormir, duerme aproximadamente seis 
horas cada día. 

Para referirse al mantenimiento del equilibrio entre soledad e interacción se 
comunica de manera fácil con los demás, aunque a veces le da pena, en caso de 
necesitarlo recurre primero a su esposo y a sus hijos. 

Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humanos es 
un rubro más, donde utiliza lentes para leer de cerca, refiere sentidos de oído, 
olfato y tacto adecuados para detectar peligros para la vida humana, aunque 
desconoce los riesgos y peligros en el hogar. 
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En cuanto a la promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 
grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y 
deseos de ser normal, periódicamente (cada cuatro meses) acude a la Unidad de 
Medicina Familiar Naucalpan del Instituto Mexicano del Seguro Social, se 
considera tranquila y lo que más puede afectarle son enfermedades de sus hijos y 
necesidad de cambiar rutinas; como prácticas a la salud hace autoexploración de 
mamas una vez al afio bajo supervisión de la Unidad de Medicina Familiar de 
Naucalpan. 

En estos momentos, la agente de autocuidado no se acepta tal como se ve, ya que la 
imagen de su cara está distorsionada, le gustaría mejorar su imagen y poder 
mantener la boca cerrada sin problemas. 

Presenta una actitud lógica y maneja las ideas de manera razonable, su religión es 
guia espiritual en su vida. 

En lo que se refiere a los requisitos de autocuidado de desarrollo, se encuentra en 
etapa de senectud del ciclo vital sin condiciones que le impidan su desarrollo 
normal biológico. 

En la revisión de los requisitos de desviación de la salud la agente de autocuidado 
conoce su enfermedad, le preocupa porque no observa mejoría, está dispuesta a 
hacer lo necesario para recuperar su salud. 

Para adaptarse a su desviación de la salud, utiliza una órtesis (férula) para 
comisura labial así como también realiza masajes faciales en casa. En las 
actividades de la vida diaria humana sólo ha modificado la alimentación de 
manera lenta y de preferencia sola. 

Respecto a desviaciones a la salud durante la infancia padL'Ció varicela e 
infecciones de vías respiratorias no especificadas. No tiene antecedentes 
quirúrgicos o alérgicos. 

En el rubro desviaciones a la salud durante la etapa adulta refiere hospitalización 
hace un año por presentar un cuadro agudo de infección de las vías respiratorias, 
durante cuatro días y fue dada de alta por mejoría. 

Para la desviación a la salud actual recibe terapia física consistente en compresa 
húmedo caliente, electroestimulación y masoterapia; 30 sesiones en dos meses de 
trabajo institucional. 
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Valornción focalizada 

Se utilizó para reunir información específica a fin de determinar el estado de 
un problema. Esta valoración se realizó para cen!Tar la atención sobre 
problemas reales o potenciales. 

La valoración focalizada es también el método principal para la valoración 
continua, identificando los problemas como reales o potenciales y haciendo las 
valoraciones focalizadas periódicas para monitorizar el estado del agente de 
autocuidado. 

Siendo el método principal para la valoración continua se identificó un problema y 
se realizaron evaluaciones focalizadas periódicas para dar seguimiento al estado 
de la agente. La valoración específica consistió principalmente en la aplicación de 
una guía de exploración ffsica, dividida en apartados denominados de acuerdo a la 
Teoría del déficit de autocuidado. 

A continuación se hacen algunos planteamientos iniciales acerca de la 
conformación de los pasos a seguir para realizar una exploración válida en la 
rehabilitación y posteriormente se regis!Ta la información de manera general que 
se obtuvo de la exploración física basados en la Guía para Exploración Física para 
la Especialización en Enfermería en Rehabilitación basada en el modelo de Orem 
(Anexo 2). Esta información fue analizada y depurada para elegir sólo aquella que 
se refiere a desviaciones a la salud; se incluye a continuación. 
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Examen físico 

A través del examen se permitió obtener una serie de datos para valorar el 
estado de salud de la agente y determinar la eficacia de las intervenciones 
de Enfermería. Se realizó de manera sistemática y precisa, con un modelo 

de cefalocaudal. 

A través de las cuatro técnicas principales: inspección, palpación, percus1on y 
auscultación, as! como las constantes vitales y la somatometrfa. La enfermera 
especialista debe practicar el examen físico integral, haciendo suyos los 
conocimientos, habilidades y actitudes para realizar esta actividad. 

La inspección a través de la vista y el oído permitió la realización de un proceso 
activo donde valga la redundancia, se inspeccionó la apariencia general 
principalmente. 

La palpación se ejecutó a través del tacto, utilizando la inervación de las yemas de 
los dedos para determinar textura, temperatura, posición y tamaño de órganos. 
pulsos periféricos y otros más. La palpación se llevó a cabo mayormente utilizada 
fue la superficial (extensión de los dedos de la mano dominante en forma paralela 
a la superficie de la piel con presión suave en sentido circular) y favorecido con la 
relajación de las manos que exploraron, tibias y se inició de arriba abajo. 

La auscultación se utilizó como un examen a través del tacto, el golpeteo suave y la 
escucha, percibiendo los sonidos producidos por el cuerpo. 

La percus1on se utilizó como un método de valoración en que la superficie del 
cuerpo es golpeada para producir sonidos o vibraciones y se utiliza sobre todo 
para determinar tamaño y forma de órganos. 
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La especialización de Enfermería en rehabilitación requirió una exploración física 
intensa, especifica y sobre todo minuciosa, substancialmente en áreas como la 
exploración de los arcos de movilidad, fuerza, alteraciones neurológicas (pares 
craneales y alteraciones locales) y pruebas especiales para el sistema músculo 
esquelético. 

La me<lición de arcos de movilidad llamada goniometria se realizó a través de una 
exploración con aparatos, el goniómetro es básico para medir en grados los 
ángulos de movimiento de cada una de las articulaciones móviles del cuerpo 
humano. 

La fuerza muscular se valoró de acuerdo a la escala de Lovett donde se da la 
puntuación de O a 5, siendo 5 una fuerza excelente en cualquier grupo muscular o 
músculo que se explore en ese momento. Además de observación del tono y 
trofismo muscular. 

En el apartado neurológico se realizó una valoración exhaustiva de pares craneales 
debido a las desviaciones a la salud de la agente de autocuidado afectada, también 
se incluyó la valoración de la sensibilidad (parestesias), cinestesias (sensación de 
ubicación), y se comprobaron reflejos no patológicos y patológicos. 

Como otro punto importante, dentro de la exploración se realizaron pruebas 
especiales· en cada una de las regiones que así lo necesitaron como en cara, en 
manos, rodillas y pies. 

La valoración específica en este caso, consistió principalmente en la aplicación de 
una guía de exploración física, incluye antecedentes de desviaciones de la salud 
familiares y personales, antecedentes de desviación a la salud personales, las 
características de la desviación actual, la apariencÍ<:i general, la marcha, la postura 
(en sus tres planos), y posteriormente un recorrido céfalo caudal en las cuestiones 
propias para el análisis de la rehabilitación. 

La gula para la exploración física aplicada, igual que la guia de valoración se 
realizó y modificó de acuerdo a las necesidades de la especia!i7.ación. A 
continuación se describen los resultados obtenidos. 
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Realización de la exploración física 

E n los antecedentes destacan hermano vivo de· 68 años con diabetes sin 
tratamiento, madre viva de 86 años con hipertensión arterial bajo 
tratamiento médico. La agente de autocuidado sufrió un cuadro de parálisis 

facial hace 20 años, duró dos semanas aproximadamente mejorando de manera 
paulatina. 

Para describir la desviación actual se hace referencia al inicio en los últimos días 
del mes de noviembre de 2001, súbitamente mientras come presenta sensación de 
desviación de la comisura labial al lado izquierdo, sin dolor. Cursa con evolución 
tórpida bajo tratamiento del Instituto l\lexicano del Seguro Social y médico 
particular, consistiendo básicamente en masoterapias. 

Ll apariencia general es edad aparente igual a la cronológica, integra, con fascie 
característica, bien conformada, en actitud física escogida, orientada en tiempo, 
lugar y persona. 

~Jarcha independiente, claudicante izquierda, refiere dolor en rodilla izquierda, 
deficiente en fase de balanceo, impulso y despegue. No realiza variante de puntas, 
sólo de talones. 

Postura en vista posterior se observa cuello simétrico, hombro derecho 
desnivelado, escápula derecha ligeramente desnivelada, cifosis dorsal incipiente, 
escoliosis dorsolumbar derecha, pliegues torácicos y lumbares ligeramente 
desnivelados, crestas iliacas, pliegues glúteos y poplíteos nivelados, maleolos 
nivelados con aumento de volúmen en ambos maleolos internos. Se observa 
hlpotrofia de miembro pélvico izquierdo (MPI). 

En vista lateral se observa cabeza con anteproyección, abdomen prominente y 
cadera basculada al frente. 

En vista anterior se observa cabeza nivelada, cuello simétrico, hombro derecho 
desnivelado, mama derecha ligeramente desnivelada; caderas y rodillas niveladas 
pero con aumento de volúmen, antepies nivelados, deformidad en primeros ortejos 
por hallux valgus bilateral. 
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Cabeza y pares craneales con cráneo bien conformado sin endostosis ni exostosis, 
cabello insertado de acuerdo a edad y sexo, no se observan cicatrices no 
alteraciones. 

Pares craneales a su exploración, destacan los siguientes 1.fatos: 

l. Anosmia. 
V. Diferencia sensaciones. 
VI. Habla difícil por asimetría de expresión facial, arrastra la lengua al hablar, 

sialorrea no contenida, sonrisa asimétrica lateralizada a la izquierda y gusto 
no detectable del lado derecho de la lengua. 

VIII. Audición aceptable, percibe diapasón. No vértigo, nistagmo o mareo. 
IX. No alterada la contracción de músculos faríngeos. 
X. Voz ronca, elevación no lateralizada de rafé medio. 
XI. No contracturas musculares en trapecio y esternocleidomastoideo. 
XII. Si mueve la lengua. 
11. tv!ovimientos de los músculos intrínsecos de ojo, así como reflejos a la luz 

presentes. 
IV. Presente el movimiento ocular. 
VI. Presente el movimiento ocular. 

En examen clínico muscular en hernicara izquierda conserva fuerza en 3 (según 
escala de Lovett) y en hemicara del lado derecho, permanecen en cero (O) el 
músculo orbicular del los párpados, compresor nasal, elevador común, cigomático, 
triangular de los labios, cutáneo del cuello y bucinador, y con calificación de uno 
(1) frontal, superci!iar, orbicular de los labios, risorio de Santorini y cuadrado de la 
barba. 

Cuello y columna cervical con tráquea central desplazable, no se palpan puntos 
dolorosos ni contracturas musculares y arcos de movilidad completos para cuello. 

Tórax y columna dorsal con frecuencia cardiaca de 86 pulsaciones por minuto, 
ruidos cardiacos rítmicos, movimientos de amplexión y amplexación simétricos, no 
se palpan puntos dolorosos ni contracturas musculares, arcos de movilidad 
completos. 

Abdomen y columna lumbar se observan con abdomen globoso a expensas de 
aumento de panículo adiposo, depresible no doloroso, peristaltismo presente; se 
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observa escoliosis dorsolumbar derecha y hiperlordosis, no puntos dolorosos, 
contracturas musculares, arcos de movilidad completos, corrige a la maniobra de 
Adams. Fuerza muscular de cuatro (4) para tronco. 

Genitales de acuerdo a edad y sexo. 

Miembros torácicos con tono y trofismo conservados, punto doloroso a la presión 
de deltoides medio izt¡uierdo. no lesiones dérmicas, piel reseca, uñas sin cambios 
tróficos. Arcos de movilidad completos para hombro derecho y limitado para 
hombro izquierdo en modalidad activa libre debido a dolor en deltoides medio, 
aunque en movilización activa asistida logra completar los mismos arcos. 

Flexión y extensión en codo completas bilaterales, pronac10n y supinación 
disminuidas bilaterales (pronación 50" y supinación 60"). Muñeca derecha flexión 
limitada a 65° y extensión limitada a 35°, articulaciones metacarpofalángicas (MCF) 
de los cinco dedos movilidad completas; articulaciones interfalángicas proximales 
(IFP): flexión limitada en mano derecha de 2• a 5" falange (60", 65°, 7?' y 60"), en 
mano izquierda (44°, 54°, 56º y 64°). Articulaciones interfalángicas distales (lFD) 
derecha limitada, de 2• a 5ª falange (20", 35°, 30° y 30") izquierda (-14°, 50", 44° y 46°). 

Dedos en actitud de flexión a nivel de IFP e IFD donde no hay extensión. 
Sensibilidad conservada explorada por dennatomas, reflejos osteotendinosos 
(ROTs) como bicipital, tricipital y estiloradial presentes, y patológicos como 
Hoffman y palmomentoniano ausentes. 

Fuerza muscular en miembros torácicos (Ms Ts) en general cuatro (4), a excepción 
de deltoides medio: tres (3) a la movilización (abducción) del brazo. 

Miembros pélvicos (Ms Ps) con temperatura y coloración uniformes, cicatrices por 
caídas en ambas rodillas, longitud de Ms Ps simétricos, tono conservado, 
hipotrofia de muslo izquierdo de 0.8 cms, (medida 10 cms por arriba de la rótula) e 
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hipotrofia de pierna izquierda de 0.7 cms (medida 10 cms por debajo de la rótula), 
en comparación con el miembro contralateral. Contractura de flexores de cadera 
derecha (-20") izquierda (-15°) contractura de isquiotibiales derechos (-15º) 
izquierdos (-20°) limitación a la extensión de ambas rodillas, mayor en la izquierda, 
limitada la flexión plantar y dorsal de tobillos bilaterales con aumento de volumen 
de maleolos bilateral. 

Al ex;imen clínico muscular se observa fuerza general en cuatro (-!) a excepción de 
flexores de cadera derecha en tres (3), así como los músculos para flexión y 
extensión de rodilla en tres (3) izquierdos. En maniobra de Allis se comprueba .. 
ausencia de acortamiento de Ms Ps, en rodilla se refiere dolor a la palpación en 
cara lateral y medial, no edema, en rótula cepillo positivo, así como crepitación e 
inestabilidad a la movilización asistida, cajón negativo; McMurray y bostezo 
negativos. Sensibilidad conservada explorada por dermatomas. ROTs rotuliano, 
aquíleo y plantar presentes y simétricos, y patológicos como Babinsky ausentes. 

A la plantoscopfa presenta hallux valgus bilateral, hiperqueratosis en cabezas de 
metatarsofalanges, onicomicosis en primeros artejos. Resequedad en toda la piel. 
DALI derecho +/+, DAA +/+. En pie izquierdo apoyo mínimo de dedos en 
postura estática. 
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Estudios Especiales 

Se utilizaron au."<iliares de diagnóstico específicos en el área de rehabilitación 
como es la electromiograffa, este estudio se lleva a cabo en la superficie de la 
piel ya sea con electrodos superficiales o de aguja. 

Se verifica a través de éste, la actividad espontánea hasta la inervación máxima 
voluntaria, con lo que se descartó una lesión a nivel central de la inervación de los 
músculos faciales. 
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• Historia Clínica de Enfermería 

A partir de la aplicación de las guias para la entrevista y la exploración 
física, se obtuvieron datos acerca de diversas cuestiones de la agente, de 
ellas, en la presente historia clínica de Enfermería, se retoman los más 

relevantes par<1 su constitución. 

Se trata de femenina de 62 años de edad, quien consume al día sólo un vaso de 
agua purificada. Consume también una taza de café diaria. Come en casa con su 
esposo e hijos y en ocasiones sola, se auxilia de un popote para ingerir líquidos; 
evacúa cada tercer día; refiere dolor en rodilla izquierda al subir escalones, así 
como dificultad para conciliar el sueño recientemente. 

La señora Luz no se acepta actualmente tal como es, debido a su parálisis de 
músculos faciales. le gustaría mejorar su imagen y mantener la boca cerrada sin 
ningún problema. Inicia su padecimiento súbitamente en noviembre de 2001, al 
sentir la desdación de la comisura labial al lado izquierdo, sin presencia de dolor, 
acudiendo al lMSS y médico particular donde dan tratamiento principalmente 
consistente en masoterapia. Actualmente tratada en el Centro Nacional de 
Rehabilitación con terapia física que consiste en compresa húmedo caliente, 
electroestimulación y masoterapia. 

Tiene antecedentes de haber recibido diagnóstico de baja densidad ósea en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social hace un año, sin tratamiento posterior. 
Apariencia general con lagrimeo continuo de ojo derecho, así como sialorrea no 
contenible en la boca. !\·!archa claudicante izquierda, rodilla izquierda dolorosa, 
deficiente fase de balanceo (aceleración, oscilación intermedia y desaceleración). 

No realiza marcha en variante de puntas. En somatoscopía, vista posterior se 
observa descenso de hombro y escápula, pliegues torácicos y lumbares derechos, 
confirmados en vista anterior. Escoliosis dorsolumbar derecha (no estructurada) e 
hiperlordosis lumbar. 

También se observa hipotrofia de miembro pélvico izquierdo,. A la exploración de 
pares craneales hay alteración en el par craneal 1 (anosmia), VII (habla dificil, 
sialorrea, sonrisa asimétrica y disminución del gusto del lado derecho de la 
lengua). 
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En la evaluación clínica de la función muscular de cara: izquierda (3) nom1al; 
derecha: en (O) orbicular de los párpados, compresor nasal, elevador común, 
cigomático, triangular de los labios y bucinador, en (1) frontal, superciliar, 
orbicular de los labios, risorio de Santorini y cuadrado de la barba. 

~v!iembros torácicos: dolor .:i la moviliz.:ición activo libre de deltoides derecho 
(abducción Je hombro). Codo con prono supinación disminuida (50° - 60"), 
muñeca limitada a la flexo extensión (65" - 35°) lnterfalángica proximal con flexión 
limitada derecha (20'', 35°, 30º y 30"), izquierda (44°, 50°, 56° y 6-1°). Dedos en actitud 
de flexión a nivel Interfalangica proximal y distal, no hay extensión. 

Miembros pélvicos: I-lipotrofi,1 de muslo izquierdo (-0.8 cm) y de pierna izquierda 
(0.7 cm). Contractura de flexores de cadera derecha (-20°) izquierda (-15º). 
Contractura Je isquiotibiales derechos (-15º) izquierdos (-20º), limitación a la 
extensión de ambas rodillas, limitada la flexión plantar y dorsal de tobillos bilateral 
con aumento de volumen bimaleolar de ambos pies. Fuerza general en 4, en 
flexores de cadera y para movimiento de rodilla en 3. Rodilla izquierda con dolor a 
la palpación en cara lateral y medial, rótula con cepillo+. 

Plantoscopía: hallux valgus bilateral, hiperqueratosis en cabezas 
metacarpofalángicas, onicomicosis en primeros artejos. Resequedad en la piel. 
Descenso de arco longitudinal izquierdo (DALI) ++/++,descenso de arco anterior 
(DAA) +/+. 
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b) PROCESO DE DIAGNÓSTICO 
Razonamiento diagnóstico 

D urante la valoración se reunieron y examinaron datos, se empezaron a 
detectar patrones de salud y desviación de la misma. En la elaboración de 
diagnósticos se ordenaron las notas para identificar los problemas y las 

capacidades. 

Debido a la continua evolución de los diagnósticos enfermeros hay cuestiones 
todavía pendientes, sin embargo, lo que está definido es que para diagnosticar se 
requiere la valoración, examinar y estudiar los datos y reunirlos para formular los 
diagnósticos con respecto al estado de salud del paciente. 

Para identificar los problemas se hizo necesario el razonamiento diagnóstico, 
primero estudiando la información y reuniendo las claves relacionadas con 
problemas de faltantes o carencias. Posteriormente se reconocieron signos o 
síntomas o hechos significativos, después de listados los problemas se cotejan con 
los signos, los síntomas o los factores de riesgo. Se intentó a continuación 
determinar los factores de riesgo o las causas que contribuyeron al mismo, y se 
formuló el problema uniéndolo a la etiología respectiva con las palabras 
"relacionado con" y por último se identificaron problemas potenciales. 

• Taxonomía empleada 
Se escribió la formulación diagnóstica para un diagnóstico real de Enfermería 
utilizando el formato P.E.S. (problema, etiología, signos y síntomas). Este formato 
aplica el principio básico de identificar el problema y su etiología, y añade el 
concepto de validación. Así, cuando los diagnósticos se leen se reconoce el 
problema, su etiología y los signos y 9íntomas que han conducido a la enfermera 
especialista a creer que tal problema existe. 

Se unió el problema con su etiología usando "relacionado con", añadiendo 
"manifestado por" escribiendo los signos y síntomas mayores que validaron la 
existencia de ese diagnóstico. La inclusión Je los signos y síntomas validó el 
porqué se eligió ese diagnóstico en concreto, se validan así los diagnósticos reales. 
En cambio, cuando los diagnósticos se consideraron como potenciales o posibles 
solo se escribieron dos partes: se identificó el problema potencial y se añadió 
"relacionado con" para unir el problema y los factores que contribuyeron como un 
factor de riesgo. 
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A continuación se enlistan los diagnósticos reales y potenciales determinados por 
la enfermera especialista en rehabilitación de la agente en estudio. 

• Diagnósticos Reales 
1. Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de agua (Consumo escaso 

de líquidos) relacionado con desconocimiento de requerimientos diarios 
manifestado por ingesta de 2 vasos de agua al día. 

2. Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de agua (Piel &.'Ca y opaca) 
relacionado con consumo escaso de liquides manifestado por falta de turgencia 
y brillo de la piel. 

3. Déficit en la provisión de cuidados asociados con Jos procesos de eliminación 
de desechos y excreción (Estreñimiento) relacionado con consumo escaso de 
líquido manifestado por evacuación cada tercer día. 

4. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la soledad y Ja interacción (Falta 
de voluntad e interés en tareas deportivas o sociales) relacionado con trabajo 
cotidiano en hogar manifestado por no asistir a actividades recreativas y de 
esparcimiento. 

5. Desviación de la salud (Hipotrofia de muslo y pierna izquierda) relacionada 
con disminución de la movilidad de MPI manifestado por marcha claudicante 

-así como circunferencias menores de 0.8 y 0.7 crns comparativamente. 

6. Desviación de la salud (Disminución de fuerza muscular en hemicara derecha) 
relacionado con alteración del VII par craneal manifestado por falta de 
expresión facial. 

7. Desviación de la salud (Derrame de líquidos por la comisura labial derecha)· 
relacionado con disminución de la fuerza muscular en hemicara derecha (escala 
de Lovett 1 y O) manifestado por dificultad para retener líquidos en la boca del 
lado afectado y sialorrea no rctcnible. 
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'.\fét01.h., lÍf' Trabajo Entennt!m basado en la Te\lria del Deficit de Aut9'."UidaJo .1pl.icado a una agente con alteración de 
n1.•uro11.J. nmtora itúl•not y t•nf,•rnwJ.id .irncuJdr dt!11l'ner-<niva. MCTM 

8. Desviación de la salud (Dificultad para articular palabras) relacionado con 
disminución de fuerza muscular en hemicara derecha manifestado por arrastrar 
la lengua al hablar. 

9. Desviación de la salud (Dificultad para subir y bajar escaleras relacionado con 
disminución de fuerza muscular (E. Lovett 3) e hipotrofia de MPI) manifestado 
por dolor e incapacidad para flexionar rodilla. 

10. Desviación de la salud (marcha claudicante) relacionada con dolor en rodilla 
izquierda manifestado por deficiencia en la fase de balanceo (aceleración, 
oscilación y desaceleración) y no realizar marcha en variante de puntas. 

11. Desviación de la salud (Marcha claudicante bilateral) relacionada con 
deformidad de primeros ortejos manifestado por fase de impulso deficiente. 

12. Desviación de la salud (Defomúdad en dedos de pie bilateral) relacionado con 
disminución de fuerza muscular para extensión de dedos (Escala de Lovett 3) 
manifestado por dedos en garra e hlperqueratosis en cabezas 
metatarsofalángicas. 

13. Desviación a la salud (Deficiencia mecanopostural) relacionado con 
disminución de fuerza en región dorsolumbar manifestado por descenso de 
hombro y escápula derecha. 

1-1. Déficit del requisito de mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la 
interacción (tristeza) relacionada con alteración de la imagen corporal 
manifestado por observación de hernicara derecha sin expresión. 
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~tétodo d·· Trab.1jo Enfoml~ro basado en la T1.,1rta dt!I D~ftdt dt! Autocuid.t&.lo aplicado el una agente con aHt:r.ldón de 
Qt,:yro1M nwtnr,1 mft>ri~r y enfermedad articul.tr lh'!'l'ncrativ.t. \tCf'M 

• Diagnósticos Potenciales 

D orothea Orem escribe dentro de la Teoría del Déficit del Autocuidado sólo 
la redacción y utilización de diagnósticos reales; sin embargo, debido a las 
necesidades propias del caso en cuestión, la autora ha decidido incluir 

dentro del estudio de c;:iso J;:i descripción de diagnósticos potenciales planteados 
por la NANDA. 

La NANDA definió un diagnóstico de Enfermería de alto riesgo como el juicio 
clínico de que un individuo. una familia o una comunidad son más vulnerables a 
desarrollar un problema que otros en situación igual o similar. (Carpenito, 1995). 

Por tanto, la representación de las cuestiones que ejemplifican una vulnerabilidad 
mayor para la agente de autocuidado de consideraron necesarias en el tratamiento 
del estudio de caso. 

1. Alto riesgo de fractura patológica relacionado con baja densidad ósea. 

2. Alto riesgo de fractura patológica relacionado con posmenopausia, edad mayor 
a 60 años, sedentarismo y consumo diario de cafeína. 

3. Alto riesgo de deformidad de dedos bilateral relacionado con arcos de 
movilidad disminufdos en articulación metacarpofalángica (MCF) e 
interfalángica distal (IFD) por inflamación crónica. 

4. Alto riesgo de hipotrofia relacionado con dolor en deltoides medio a la 
abducción de hombro izquierdo. 

5. Alto riesgo de lesión ocular relacionado con inoclusión palpebral. 
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MNoJo J~ Trabaio Enfermero basado en la Teoría del Déficit de Autoculd.1Jo aplicado a Un.'.l agente con alter?!-ión d~ 
nl·umN. motora inforjnr y t.>nfom1t><lJU .utkulJr dcrent•nltiv.i. MCTM 

c) PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
• Objetivos, demandas, intervenciones. 

U na vez identificados los diagnósticos de Enfermería y problemas 
específicos, se inició la tercera fase del P AE, planificar las intervenciones de 
la enfermera especialista a través de la determinación del cómo brindar los 

cuidados de forma organizada, individualizada y orientada a los objetivos. 

Una medida inicial se refirió a fijar prioridades para establecer un adecuado plan 
de cuidados, requiriendo la capacidad de valorar el conjunto de todos los 
problemas que se plantean, y cómo afecta esto a todas las personas implicadas, la 
usuaria, su familia y el equipo de atención a la salud. Por tanto, se determinaron 
los problemas que requerían atención inmediata y los que no, se acomodaron de 
manera jerárquica para realizar el plan de intervenciones específico en cada caso. 

Los objetivos de cada plan de cuidados se crearon en base a cada una de las 
necesidades de la usuaria, resaltando el diagnóstico enfermero tratando de dar 
solución y dirigidos a la usuaria o su familia en caso necesario. También 
incluyeron verbos que se pudieron observar y evaluar para tener la certeza del 
logro del mismo. Redactados de manera clara y precisa incluyendo los elementos 
nt..'Cesarios: sujeto, verbo, condición y criterios de realización. 

A continuación se determinaron las intervenciones de Enfermería específicas, 
consideradas como estrategias concretas diseñadas para ayudar a la usuaria a 
conseguir los objetivos planteados, encaminadas a tratar los factores de riesgo del 
problema de salud señalado en el diagnóstico enfermero. 

Tomando en cuenta las fortalezas que la usuaria demostró a través de la etapa de 
valoración, se plantean dos elementos importantes para esta etapa, se retoma la 
orientación teórica determinando la agencia de cuidado necesaria y el sistema de 
Enfermería que se requirió en cada caso en particular. 
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hl,tloJo Je ·rrnba10 Enfoniwro b.uado L"f\ la Teoria del O~ficir de Autt. ..... "'"Uidado aplicado a un.'\ agente con altgajOn de 
n!¡'umna motora inferior y enfomu.•t.idd .uticular dt•rtmerativ.1. MCTM 

• Ejecución 

Ya elaborado el plan de cuidados se procedió a la realización de las acciones, 
principalmente fueron realizadas en el centro Nacional de Rehabilitación 
(por la disponibilidad del aparato para proporcionar electroestimulación) 

así como en el hogar de la usuaria, donde se realizó la orientación de cada una de 
las actividades que la agente de autocuidado junto con su pareja o sus hijos debían 
realizar; especificando en cada una de las actividades la manera de realizarse, el 
número de repeticiones necesarias, las precauciones y las sugerencias sobre la 
marcha. 

El registro o anotación de los cuidados de Enfermería es un requisito legal de todos 
los sistemas del cuidado de la salud. Las notas de evaluación se convierten en un 
requisito legal permanente de la usuaria. Las anotaciones deben realizarse de 
manera escrita y legibles. Para ello se procedió al siguiente paso que fue la 
evaluación, a continuación se presenta el plan de intervenciones de Enfermería 
diseñado para este caso en particular. 
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ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN RE! IABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
Nu. 1 [)fAGNóSTICO 1 OBJE'nVO 

REAL F.svon.,,:er l L 
IA-:,\·i.i.:ibn Je Lt que L1 agt.11W 
,..)uJ Jo 
(Jbmllhh:ión Jt! autOL"llidiJo 1 2 
ful•rt .... 1 OIU)(."ULr logre 

l'll ht!.lllll-.nd aum~nldr Li 
dcwd1J, ){'gtln ful!ru 
C)(.1t.. Je Lovett 1 ntlb4.."Ul.ir en 
)' ti) rd.k.1011.lJo hcotlCJ.ra 
<on J1ie1.•·i1\11 Jd d<Il~ha p.ua 1 3. 
Vil Jldr t.·r.lneJI n.ruper.ir .i.;I 
m.uliÍt.~IJ,La pur la mf.mkd 
t..ilt.1 lle '''J'rt.">iún facial. [-l. 
hcmifan.tl 
t.ll'rL\."llJ. 

5. 

INTERVENOONES DE ENFERMERIA 

Aplk:ación Je run1p~ lu:Un1...Jo c~fü."Jllt.~ 1 • 
en amha~ hemicJJb f4'.idlt'S. (2 \'t'l'e\ .d JiJ). 
Por 15 1ninutus. 
Elt.'l.iW\.">limuLidón por punto motor .i 

11\U)l...-Ulo:t hl!Dlif.idalt.'S dt:'n.-d1os t."I\ U y 1. Por 
JO minuh~ di dl.i. 

~Lwjc Je relajJdón por 10 minuto> 2 Vc<•'S 1 • 
.tl J!d (po>tcrior a la CHq Llln tcmira Je 
p.tM.~ SU}k"rfici.l.lo. y profun~. 
Ma~jl! Je e:.tintul"'-.ión por 10 minutos 21 • 
Vt.'l'l~ al JLl {J>m'kri~ir a la CHq CllJl 11.!ri..,tica 
JI! Jl.beS ~upaf1d11lc!:i> y profundos asi rnmo 
pdlmoll'tJ. 
Rt.'\..Jucadón mu!>L"Ul.ir 10 v1..-c1..~ raja tit!'rck.io 
J1l>Vl'Ce>.tlJfa. 

!'"':Cj Frente a un L~pt.j.> el pacit.'llh~ ~nt.tdo y cómodo 
::i:; rc.ali41r.t los )igufontes Lit>rcictt)); 
i:-< a) El<var Lis <lia> 
t:-1 lJ) Frwicir el entrt'Cti<> >- 1..') Cemtr Jt.t, p.trpaJos 1..1J1l tuera 
!--1 d) Fruncir la nariz 
.___.. •) Otiflar 
t::c:1 1) ManJar un boso 
O g) l'oncr la hora triste 
!:rj h S..> Lu loO<ll<ir 

.......... '::::>"'! o ""'--' 
t::c:1 . 
2: ¡ 

RAZONAMIENTO CIEN'ílFICO AGENCIA SISTEMA 

~ inJiCdLlllllt..':> Jd U!.(J Jt" ,·.tlur externo Stm.: dolor, 
~p.blkid.i.11y1.'\ll..'mJ.. 

Agc•..:ia Je I " O. apoyo l'1ucativo 
.tuh11..-uiJJJo. 

Por llll'\fü.I Je uru lllld.t d1.\:lnút tlUt' Uk"fl'lllt'llLl y 
dt.'t.·rcmt:nLt su dmplüuJ n:pi:ntin.uncntc-. logr.t. 
rc1'mLu Ll prugre:.1ón Je Li arruh.t, ~i n1mu l.t 
vclOOJ.i.J Je dt':lo.Ul'ullu Je blJ. l.11nb1L'n :,e l'mplt.'..1 
VJrJ 011..;urJr Lt cin.:ul.u..iún y Ll uulnt.:tón Jt• los 
mÚ!ioeul~. 

Toldlmentc 
Ü(l{~ d~ lo:. CÍt.'(tus fü.iológit.1>:, Jcl UU~JL' en pruJulir , • Agl.'.1\CÍd Je 1 compcns.ilorio 
rcl.J}di.10n mru.cuJ.tr. .tulu:u1JJJu 

dt.1>t'nJ1cult! 

Estt tipo Je 1~jt! lit.'nl! d propó~tu Je uwjorJr l.t 1 \ " Partillnienlc 
dn:ukarión vcJlll!:IJ. y linfátic.t. • A. JL' cuilld,.fo compe-nsatorio 

Jcpc11Jit.•111~ 

La rt.'t..-d.uraci1\n musculJr mnsbte ~1 miliz..tr Lierciciu~ 1 1 • Apoyo educativo 
p.ir.i ayuJJ.r J. w1 mU~ulo o d un grupo Je mUscul~ d • A Je cuiJ.:tdu 
"'redprt.'ltdcr'" :.u fondón normal. ~ USd. dt!'1~nJi&.."11h.! 

princip.tlmentc <n PJcicnte> con <l<biliJaJ, parali>i> y 
otros. 
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ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMEl~ÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLANTE INTERVENCIONES 
1 Nu. 1 PIAí.NlfillCO OBJETIVO 
(2-nii;AL Ayu.Lir • 'I"" Li 11. 

INTERVENOONES DE ENFft<Mr.l<I" -· • 1 • 1 RAZON7'A7'.M°"IE""'N'=ro~c""1ENrl=F:::-·ICO=---r¡_--:-A=ce"'"-N"'c1"'"A-,l,--,s"'JST""a=-.'"'"1A--,I 

l\."')\ºIJt.11,u lle L.I ~1luJ .ig1..11Lc Je 

(•hli. ulw,J p.lfd Julo.:uJJ.iJo 
.irllltlLlr p.tl.ihr.ct) logre nwjorJr Ls 
r\'IJ1,:JOlWllu (011 Ji(ci(Jll )' 

Ejt:rdcit.t> Je ntOl.'ilil.J.aón Je l.t lengUJ con 
boCd t..'CRitJd: 

Aun t..Jo y •I olru 
Tratando Je tucan.c la punta Je Ll ruri.t y Lt 
borbilLi 

J1:!t111u1u11t'ln Ji: luerl..I dltll·uL\dón Je 1U \'t..'l'o ütd.t t..icrti...io, 2 v1..-..:cs al Jl.l. 
111u~ul.ir en hcutic.ir.i pJl.tbrb p.sr.i 
Jt.•n\.:h.:1 uumft.')t.IJo m1..10rar lJ. 2. E}crd:iu) Je movilil.ddón Je Lt lmgw rnn 
por .ur.blrJr l.J. kngUJ (11munii:o1cit\11 boc.i abil'rt.i: 
di lubLr. ur.tl. To.=as Libio SUpt.'rior ~inferior .J~m.mJ01 t.."011 

I• punw J" Ja lengua. 

I~ 
;¡;,_, 1 ... 

;::t::>t.""3 
t:;:1 ~ 
l:r:l ;::r.:; 
oc::ií 
!:A:l ol - '?"I o-
t:c:J 

z t 

MuYilit.aci1"1 lal~r.d al~nldd.J. 
Cuk1CJr O\t.'Jltll'LIJ.i t.'11 el centro Je un.a gallrtt 
n\drtJ y o.m Id lcngw esparcirla t!1l lJJJo el 
rededor Je Ls 1nb11ld. 

to Vl.\.~ Cdd.t t.')Crcidu, JO!io Vl'CCS al J.t.t... 

3. l:jt•n-icios J~ J1~ción ron p.ilabr.b de uso 
comli.n. 

Rcpetif tres Vt..'CL"S ~.iJa una. exagcrJ.mlo cada 
~ótiL"\lladón. 
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Lt nwvili.J.JciOn dcliv.t l'S un ptu."l'!1d 1 · Agculc 
1~uro~kumulor. un pwl°\.~ biuqulm.ico y un dUll)1..-uiiJJJo 
pruroo b1onu ... '('jnil"u; JonJc .!.t! ponen 1!.11 jut..-go 
l.i &11.iiviJaJ dt.• l.t.!. hbr.b inUY..·ul.J.ll!) l\.1utJ,klilt..') 
en fonru \'olunldrU o dJl.llíliL"ci. 

Jet' 

Je I • 

Apoyo 
edut-ativo 

Apoyo 
er.lucativo 

Ag<'11c de j • A¡>0yo 
"u101.·uiJ.iJo eilucativo 
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FSPECIALIZACIÓl\fEN ENFERrvtERÍA EN REHABILITACIÓN 
FSTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
1 No.! DIAGN0!,1"1CO OBJETIVO INTERVENOONFSDEENFERMERIA RAZONAMIENTOCU:NTIFICO AGENCIA SISTEMA 
íJl--- l<EAL Col.iboritr p•trd 1. EJcniciosrnnglul~)S. • El mm·mUi:nlo J.divo qui.' pone el juL·go el • Agenci.l. Je • De apoyo 

D ... ~\'i.\Cl1"11l Je J.s Sd.IUJ ljUC L1 Jgcnlc J.l.' lnfLu Y J....sinJLU' globo:,, lw.Ll JonJt: pueJ.i. !t.l:O.tl'U\d. J.flfOTilU>t:Ul,U Jl.'f'Clldt! Je l.t dUtu..·uiJJJO laJUratiVO 

(lll'rrJmL' Je lil¡uJJ111i autr11 .. "UiJ .. 1tJo 1l1 rcpctidom.'S, 2 v1.."Ct'S di Jld. n1ntrJ1..u611 mu.~.:ul.ir. 
por Lt wmbur.i IJ.lii.JI knga mt·~1rid en 
Ja·h\.lu) rd.i • .-i,11i..ulu lit !l!Ut:ción y 2. Usar gon\d Je u~.u. 
~u11 J1"lminud1">n Je IJ. rt!h."nCión Je tu minutos 2 Vl'l"\.'S al dia. 
ÍUt'fld mu~ul.u Jd llt.tuidtt!t 1.h.•nuo E>.Jgcr.mJo lo!i muvimien~ al n~..lr. 
Lhlll JL'm.:hu (t~J.IJ. Je Je Ls bo.:d. 

l"vclt 1 v O) 
DlJJU(1.•!JIJdO por 

3. Uso Je órksis f"Cil la ingc>tión Je liquido>, se 1 • 

propone el uso Je J"J'°ll! p.ira 1.11 fin. 

~ 
t--" 

J1ti..:ult.tJ pJ.r.i lJ 
1clt'!Jll.'.16n Je llquiJos en 

l.1 l"11.:J Jd L:ado 
dl1.•,:lJd11, ibl romo 
!t.iJlorrCJ 110 n.>kniblc. 

t--" >-:3 
>- t=c:I 
t:::1 U:l 
t=_j Cñ 

ºº ::::ci o. 

º~ tx:1 
2: 91 

Ll nmv1hudón l'!i.timuld Ll cin:ul.u.ión y ayuJ.l 1 • 

.i l.t d~Jrc1ón Je t.odcuw. t."\'tt.l 1.s .ilrofi.l y 
íl~Lituye l.i fucru Je lo:. uu:i~.:ufo), 

Los d p.ardlo~ urle:iicos tienen l'nlrc )~ objl.!livll) 1 • 
funJdmt.>nt.lk':i: fJ.cihtJr o pcmtitir fwu:iuncs. 

Agencia de 1 • 

.iut01..-uhLJ\l 

AgL1lt..'id de lf 
aulo.:uiWJo 

De apoyo 
t.>ducativo 

De apoyo 
alurativo 



Nl,. 

~ 
r::--< 

DIAGNffi!KO 1 OBJETIVO 
REAL Fuvur«er que La 

D..'!lvi.K:i,'ln JI! U salud agente Je 
(nu.rdu dauJirunlt.>) "ulu..itld.tdo 
rd.1áuruJo um dolor ~J.lk~ nw.rdl&l no 
en nl\IJILJ itquicn:Lt JulurusJ. en )lb 

1141nif1.~l1hlt> por \"ari.uill."S Je 
dda... il'JKW en Lt fa~ t.lc punlJ.!.. y t.tlu1t1.'S. 
apoyo (dll"-IUI! Je Ltlón 
c impubu) )' no rcdliL.tr 
\'.tn.11\lc Jc pun~ Je 
lamJnlt.t. 

r:-" ~ 
;::i:::.. txj 

t::1 ~ 
trj U'.l 

ºº ~o o '.Z: 
txj 
~ . 

--~-----L 

Mi.íf';. 
Do~'l.f~. \.,.~ r.;.n-1 l'i:,/':;,_.-: 
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ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
INTERVENCIONES DE ENFERMER!A RAZONAMIENTO CIENTIFICO AGENCIA SISTEJ\IA 
J. Aplicación Je CHC en rodilla Jm..:ha 15 

minutos, 2 Vt.'(CS al JU. 
2. Apht'.'~il~n Je 1.·urricnlcs intcrfcrcncl.lh:~ 1 • 

bipol.u1.~. a JL>sis .m.llgb.b:.J por 15 minutos 
(10 >esione>). 

3. MAA en c.lllera, ruJilLI y tubilltl6 en ~>Jos lt,. 1, 
arcos de movimientos.. 10 repcticion~ 1 .i 2 
....... a1 Jl.l. 

4. Rf<duc.ciOn Je la manila por fases y varianlcs 1 , 
(pWllas y talones) Je 2 a 4 repeticiones ron ayuda 
Je barras par.tlcld.S. 
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El 1.·dlor lil.'ltc t'f 1.'(h•::. dJ\J.I gbicu:; y :w..aJ.intl!S. 

El l'tfUlpo 1.li.: 1.l.1rric11lt.~ moJuLsJ.J.; g1..>t1cr.l do::. 1 • 
nnJ~ cun La nu!>md .t.mphtuJ, pero 1.'011 

J1fcfl.'lll1..~ tn'l-ut.·111..·~ l!UC J.! bum.ul.is, pnl!.Juo.~11 
uru lc!rccrJ, Jll.'ru cun fn .. "CUl'l'ILÜ 1:1 - Fl tjUt! L'S l.i 
n.~tJ Je~ fn'\.'UcJKi.b urig1n.tll~. El orgJrl.i~no, 
.iJ rL-ctbu l.'!!ir.c, ofül.c., Lb ~JlJrJ. Je form.1 
rutural, Jpruvl'-·li.ínJul~ Je uru u\40crJ. 
J.n..ilr,t.~l.LJ.-

El obj~tivu prillllpdl Je Id mm:ili1.j(jón e:. 1 • 
prcvl.'nir, nu.;ur.u o curar lJ limit..k.1lln J~ l.s 
mov11iJ.J.J .11111.::ulJr ron~·utiv11 .i 1."dw.J) intrJ: y 
l.'>.ir.i JrticulJ.re.!t, lo cUJJ .!te' Hcv.1 J. c.ibo por 1..J 
JL')ll/.amicnto de Ll.!t !!iupcrhdt..~ Jrtii:-ul,m.'=> y Je 
llb dt·m~1tu~ pcriartic.-ul.in'=>. 
La cxtremid.IJ inferior t.~t.1 JcJk.iJJ d ld.S t • 

l.d.lOrl.'S J..i.1rid.s vitale. J~ cargd Je pt..~ y 
dl'd.Jnbula..:ión; !!iU s.iJuJ t.'S ot.•ri...ial p.ir11 eJ 
fu11L;un.iulll'nlo Jidrio nomul y cficit.'11tc. 

Agt.•nci.l J~' • 
duto:-uidddo 
AgcndJ Jc 1 • 
cu id.ido 

krJ~uliro 

Agencia J~ 1 • 

dUh~ujJ,llfo 

Agcr..ia Je¡, 
11utucuiJaJo 

Apoyo 
educativo 
Tolalmenle 
comp:nsatorio 

o., apoyo 
educativo 

o., apoyo 
t.'dut."'a.ÜVO 
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ESPECIALIZACI6N EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
FSfUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
No. 1 LlJAGNÓ5TJCO 1 OBJETIVO 1 INITRVENOONESDEENFERMERfA 

6 \ J~EAL A~tir a l.i agcnlt: l. Ejcnicio:, Je CdJcna l't.'rr.iJ.J en 
l'lc)\.'tacuit1 de lJ ~uJ Je auttxuiJJdu .i cidoergórnctro, inii..ianJn mn 5 minulo!t y ~in 
(hip"1lwh.t. Jt!' mus.lo y Ji.sminulr U rt.~i.slt.•llCld, vcrihc.mJo FC y c:,taJo gL-nt!r.J Jt' 
p1crru 1aimcr<lili) IU¡)(1tmfi4 Jl" Lt d~lc Je autocuiJJ.Jo. 
1d.ad ... 1n,1J.1 l.'Ull Dll1!11o y pll"O\d Aumt!nlu gr.t.Ju.il d tolcrJ.Jk.i.t (m.1.ll.imo :20 1ninuto)) 

JU.numk:1ún Je Ll i.lJ.!mCni.b JldíJ. FC m.b..in\d en re.bh:ni. .. iJ.: 70~ 110 por minuto. 
mo\·d1dJd Jc Ml'I mL;urdr Ll 
m.uuk~laJJ por mardu. 
nwrdu i.:Llu"lic.mll! d.si 
.. ·.,.in", dr1.:unforen .. ids 
llJl.'flUfC), lllWalU <0.8 )' 
.qJ.7 Olli 

r ... ~1i..."i:th'.m1cntc. 

~ 
t'"""1 
t.-'~ >- tx:I 
t:::1 ~ 
t=z::j V-:> 

oº :;:¡::jo 
c;s-Z 
l:.tj 

2: 
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RAZONAMIENTOC'IENTIFICO 

l.J u1úJ.lJ ,u1Nka ccrrJJJ 1.."!J ~1l!»ilill!menle 1 • 

iJ~ntKJ a uru Jl• CJJt:JtJ. Jhtl!rlJ.: li.bld invcrUr d 
~utiJo Je JJ focu.J m~ul.t.r put.~ el t.""Xtrcmo 
Jbtd.I Jcl mú~ull1 ~ put.•Jl' l.°Oll~iJcrJr fijo y l.1 
in:.i..•oci(N1 pnn.imal c,unu 111óvtl. 

"' 

AGENCIA 

Af.t'.Od.l Je!• 
cuid.1Jo 
lcmpéut\co 

SISfEMA 
PdrcialmL'Ilte 
compe.ru.atorio 



N;•· 1 
OIACNóSJ'ICO OBJETIVO 

REAi. Cul.lbordr ..:un fo. 
IA-:.v111dl\n lle la :i.1lud Jgcntc Jo 
(111.ardu (Lud11.-.111tc Juto.:uid.iJo t!ll L1 
biLllt'rJI) rd.irn1ruJi1 Jbminudt'n Je lit 

L'Ull J&:hlfllliJ.ld lfc! d.lUJ1,~u:ión Je Li 
pnnwri•~ uftl'J'b Ul.trdld, 

nt.i1Uk'!tl.hLl por t~ JL• uttlUanJu toJ.c> 

impubt1 ddJliL·nt .. • m l..1 ld!t Íd.5<.."S de! Li 
JUJn:h.t uun:h.l. 

·~ 
t-' 
t-' >-3 
::t> ttj 

t:::;I ~ 
l::rj u:i 

ºº ::o o ..._.... 2: 
o 
tx:I z 

M~1~·~ 
nom~~~r. 

\\:~'··;,;· r.r .N·i' r., 

ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
INTERVENC10Nf5 DE ENFERMEitlA 

l. Moviliz.tdorn.?::. Je L..s .irti\·ul..idunt..~ 

mcldLusofJ.lJ.11gic.i.;. 
10 rcpctidoni..~ lk caJ.i Licrcicio, por ColJd J1..-'l10. 1 d 

2viuoalJ!d. 
d) Movil.iudon L'll rota1..ión y dt.'Sl:ompn~il"IJL 
Tomar un Jt:Jo t."fllrc l(b LkoJos Lndicc y ml'J10 y 1. 
!K:PJCMlo, y J1..~pld:t.ar verl.Kdlntt'nlc d flcJlión y 
cxtt.•n.•Jón. a)I c.iJ.i ano Je los c.IL-Jl."6. 
li) ~ix.J.nUcntm. Litcr.dL"S. 

Tomar uno por W\O LJl.Íd 1foJo ~t.ibilizJnJolo 
lmrilontahru!ntt! am ll,s mislllCb dt.aJos de IJ m.mo; 
cf1..tíluJr trJ....-rión a).ial. 
e} 1'.1ovilú.anón 1..'fl fl\!).ión 
ColocadOn tlcl pie en mnLll.1o pldlllar y J,<Jos <n 

flexión. t.Lim1u Je:.liz,um1..'f'llO venir.ti. 
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RAZONAMIENTOCIENTíFICO 1 AGENCIA 
l..J 111m·tlu.~t1..-h')ll .trblul.lr p.uiva manual o w1.1 1 • Dt: &."Uhl.tJu 1 • 
Jú·1ó11 lcrdJ"-~UlK.t lJJ~J.t l'Sl el u111vioümtu lcr.t~ulk."U 
p.i)Í\'o rd.ilJ\'U Jc dü) ll varioii !M.1)U1cnt11!! 

ü1rpt1r.ilt'!t ü>n el hn Je mm·diLJ.r l~ 

J.rtku!dullr1L~ inlt'rpUC!ilJ!t. 

L.i nu•vdl/..ii.:ión p.u.1\.'d nunu.il artii.-ulJr, .1 

Jiícrcnd.i ttd UW.!>..l)l". ~1hl1~ lu!t mLbl..'.uJ03 
indir1..'Ct.lml'lllc; !>t' prlJ\u.:.i obl muJ.ifkaciune!.. de 
lvng1tuJ t¡uc p1..•rniilJ.n nuutcncr a l.d VI!/. Lt5 
c.u.k:tcrhtil".is 11u,·anii.·.i3 y la Cuncion 
l\CUf\IOIU!M . .'Ul.U. 

La Ol(IVilú.JClón p.c.Í\'d Je u1u arlii.."Ul..ción pone 

en ~tdJu Je .i<:urldmicnto JI i:rufk> mu~·utar 
que !iert.l el vrigcn Je ~~h! 1111..1vintidllU e impone 
un otiramicntu .i lu!t mlbculu::. lfUC !M.'rlJn 

41\l..l)!OJÚ!tt.t!t. 

SISrEMA 
Pcird.ilntt.'fliC 
compcru.aturio 



Ntt---DIACNÓSHCO 
8 REAL 

l\. .. •iJ<i6n ,¡., l.l "'11ud 
(JdonniJ.iJ Je Jl.Jns 

J..,.pll":tl1il.sh..·rdl) 
rd.h_·101uJu Ctm 

J~uunut.·u'>n Je iul'r~ 
lllU!lol.. ul.ir p.u.t. 

cdL'Jw1'>u Je ~lc..oJ.llS, 
U.r.dt :\, nwrtift.":tld.Jo 
p1.'tl' t.lc.."l.11~ t'tlg.uT.s e 
hipcn¡ul·rJh~~ t'fl 

1:Jl1t.·1..u. 

mct.ll.u!l(1Í.il.111gicas. 

~ 
t:-t 
t-' >-3 ::z>. t:cj 

t:;I ga 
t-::::::l ¡:,~ 

oº 
::c:1 o c;s:z: 

l t:cj 

:z: 1 

OBJETIVO 
favorL>ccr que L1 
agente de 
4UlO.."UfJ.iJo 

lugre COffi'~!ir la 
JdumUJ.uJ Je 
Jt'Jos Jt.> dlnbott 
pi~ p.trJ mtj.1rJ.r 
su dp.uit!l'll.i.d e 
inll"gnJaJ Je.: L1 
pid. 

M·-········ 
r.·'"')~· ¡~,·~.ero 

no1ii . .1~ 
. ~<:,~~·tf?~~ 

FSPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
FSTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONFS 
INTERVENOONES DE ENFERMERlA RAZONAMIENTOCIENTIFICO AGENCIA 

1. Efnpk\> Je Wl t."ili..sJu rigiJu que propon:ionc 1 t 
estabitid.!d. 

EJ cumpwmbl..1 rcum.itoiJt..'O de Le, 1 CN .iutt-:-uiJado 

2.. AlmoJt.ldilLl mc-bt.i.r.i.iana que .tlivic L\ tc11s1ón 

Jel apoyo Je pt~> !>obre l.u. .iflkul.inont.-:. 
Mn: l'Ufl un .md10 aJL'l..·u.iJu 1~r.t Jt.1.u 1 t 
t.":iJldÓO a los dt."\IO!> )l'p.Jrd1lo!> hd..iJ J.Jt.'fllW y 
afuera, y con uru profw1Jid.lJ adt.,;u.aJ.i 
(e:drd} Je la Cdj.i Je lo~ dedos par.a .scomuJ.u­
l.1S Jdumldcioru~ y ª}'Ud.ir a dbminuir el 
dolor .1 L Jt.o.imbul.lcióll 

3. Pl.J.ntill.J.!) aL'lll..:h.tJ.l!. y !:iUl!las i.:wpé u 
onduJJd.i> 

4. lavado Ji.lrio Je pit.'!:i, incluyendo un St."CaJo 
exh.nbtlvn, as! L'Oll\O l"OIU.~Jdón Je cn.-m.t 

humt.'Ctd.nte o .in.•itc corporal <l.mJ.i.> ma!Nljcs 
cirrul.ucs en toJo:; Jo:; pit5. 

96 

.irticuWcione!> Lln..tlo. puL.Je dÍL'dar nulquierJ 
1.k ~l.t) drti.:ulJ.:iono o h~ y l'll o:J5ium.~ !)l' 
llt·g.1 d Jny_u1ki:..u todo d pie y d tobillo. 
El (Utnpn11ni.o,o rcumJ.hlldt..'\I U!fdCh:rblll.u Je Lb 
Jrtk:ul.1liun1..'!> MTF Llmdul'c d n>nlr.acturJ!t 
mll!lol.."uLm..~ )f..'\.'umL1r:i.J.!Jo y rJ W\ 1..-atdt.lox:upiu dl! 
dcfonnidd.dl~ LJUC' indu)'Cn pnndpd.lmt.."tllC 
lullux \'Jlgus, luptc'rt..~lc.ruión Je ~ 

drti..:u.L.it.ioucs, y JdormiJaJ Jd quhlltl JL>Ju. 

SISTEMA 
P., apoyo educativa 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



No. 
10 

DIAGNóSñCO 
REAL 

l\'.>hdl Jd JL'\)Ubito Je 
111Jlllcn11uicnlo Je un 
Jpurh.• ~uth:k'lllC Jt: 

JgUJ (\.(•fbUJnO ~a.XJ 

Je h • .¡uiJn~) 
rcldllltt\JJu por 

J.._~u1lli..:imics\lu Je 

n'\1uerinu~los Jid.rios 
m.uUk~t .. Jo por 

h1gotJ Je Ju!:t V.!!á-S Je 
d:J!Ud al JiJ.. 

OBJETIVO 
Favowct>r que Ll l. 
dgcntc Jt: 
dUtn:uiJ.iJo 2 
aummtc d 
cml!:iumu Ji.uio 3. 
J• llquiJus. J• 
prekft'fk.ia agua 
natural 

M··········· 
DO~~ 

. t¡.:,;;~)/; 
ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 

FSfUDIO DE CASO 
PLAN DE INTERVENCIONES 

INTERVENOONES DE ENFERMERlA 
D.n a l°WlOCer d wnsumo di.J.rio mJnimu Je f t 
agu• rutural: 15 litn"' al ilia. 
F.nfatiz.a:r Ll llt.'l:LO::.idlJ Jt' mnswmr d:&UJ. 

fllltur.tl. 
bplicar la nec~id.JJ de OllbUO\O Je i1gua 
naturd.l filtrada o hcrvid.t. 
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RAZONAMIENTOCIENTIFICO 1 AGENCIA 
L.1 1.:.u1lJJdll lit' J~:UJ 4uc hay fil cl urgdllismo 1 De Jutu..·uiJado 
Jcpcmfo Jd L~mli!Jriu l'ntre d ing~ y ~1 
l.'gtt .. ~l Ji.mu Je bW.. 

Nunrulmcntc lwy un ingrt.'S> Je Jgu.:s L·uanJo ~ 
ingieren li.¡uiJ~ o dlitncn~ (mucho:i Je ~ 
CUJ.il:s o.mti~1cn gr.uldcs c,u1tiJ..aJ"~ Je agua). 

SISTEMA 
De •poyo t!duG1Ü\1l 



No. 
11 

~ 
i:--i 

OIAGNO!fflCO 
REAL 

l.léliol dd n:quWlo Je 
Ul.lnh .. '1\ÍllUt'Ohl Je Utl 

.ipo1 tc :,uficieult! Je 
ªi~UJ (pid ~\.'1 y o~·.i) 

rdo11.1l11w.Jo(•Jn 
(Uru.UU\U l'Seal'wO Je 

lh1ui1l.1!!o 111,111.ift..')taJo 
l,.,r IJlt.t dl• turgc1k:i.t y 

ilnll1>Jt!l.tttiL•l 

t-' >--3 
::t:=- 8::1 
t::::i ~ 
t:c:1 ~/) 

oº 
!;O o o :z! 

~-

OBJETIVO 
Favorecer i.¡ue Lt 11. 
•gente J• 
.iutOl"tdd.iJa 
kigrc nttjurar i. 1 2. 
dp.iricnci.l Je l.l 
pid al aumcnlJr 
l.i hidrataaón \fo 
1.inlisu\d. 

M :··..: .. ·~·~~·; 
~.~l!':_.U. 

Do '1lr~ '11t~~ "( .. ~ ~~? 
. - \~~~·.;it{; 

ESPECIALIZACION EN ENFERMERTA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Se rt.'CooUcmla. d consumo Je lktuiJo:, (J1.• 1 t 
preferencia i1gw lldlural) Je rnhrimo 1.5 litro:, 
.ildl.1. 

Se n.\."UDlicndd el LOO Je Cfl'DU hunlL\:tJ.nlc 1 + 
pübh.'fior d). baño Ji.uiu. 
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RAZONAMllWíOCIENTIFICO 
El ag1w l~ d pri111.1p.d fumporu:nb! Je todos kr.; 
org.mbmo:t viv~. Dd 45 al 60 por dento Jd 
l'Ut.'rpo dd JJult1> t.~tJ. l'UJbtilulJu por ctgu.i. 

Nurm.ilmcntl' hJ}' un l"'{Wlibrio entre l.i 
ingl~UOn y L.. ~rJ.ilt.i Je .agUJ. d llldl ~ 
11u11t1cnc pur nll.'\110 Je unJ ~ric Je ÍUl'rL~ 4ut! 
t.'untrul.m l.t ~hllJ y l.i entrdJ.J. de .sgu.i entre lus 
JifcrcntL~ l~p.ii..·i1}) p.lfJ n11~rv.ir a.i.í u1u 
l"J..nUJJ.J .:tdl.\.'.WJJ. en l'ddJ uno Jl.• clhr... 

t\GENCIA SISfEMA 
Ot: J.utu.:uiddJo De apoyo l'llucaliva 



~t:~~ 
. ~·:_:;·f:~-;~-

ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
~ l>IACNCl!>TICO OBJETIVO li'ITERVENCIONES DE ENFERMERJA ·-·--,,R-,A'"'zo-,N'"''c-A,-M""1EN""' "'•1"'o'"'c"'·n°'N11=F1=co-=-----r--A-=G~EN-C"'1'"'A-...,l--.,,SIST=E!"'~-,,A---, 

r-tf'T--Rt:AL Favort-'Cer que Ll 1. Se fi\."U~nd.J; • L .. k térnun11 Jl.'nutJ lJ Jl'ÍL'útd1\n puco fn'-'."ut>nlc Oc Jului.:uiJ.J.do 1 De ap1.Jyo Nuc..itivo 
L\.\h1.1t itd ft."-1ub1lu Je agL·nlc Je - Coru~o JI! agua como hábito Ji.trio y J.nornl.J..I • .c.i fumo d e1\i..fun:ciuril!flto .tnómall1 
ptm1btí•n Je rniJJJo!I c1utu.'11J.iJo De 1a2lit.o:>SJiaru>e.. Je ~ hLu"S 4uc JihcuJl.J. l.t ..-:..pubiOn y t.. 

1bt.X'i.nl.•!i l"ol1 lus logrt!' L~tablt.'t.'\!f - COl~umo Je vcrJur.i y fibrJ. l!n l.t Jh~LL vudvc t.'ll t,.:.u,i1)fh.~ dohmbJ.. 
pn~:1.":)tb di..' climinc1dón un hál.itlo J.,. Ck 2 a 3 rdcionl!S dia.Ji.u., Je preforc0t.."id J~ rulor t L.u!i ,1111 .. iJlll~ llt'lll'n t"Slrdllmicnto Lllll UJlJ 
Jt..'lk'!1o1.:.l11~yt.•\fh.\:ión climin.inl'ln Jdi.niJ~(wrJcs,.1.marilla.s). fn'l:ucnóJ. d111._u wn.":lo nldyor 4uc l~ p.."IWnJS 

(t~ln·mmlt•nlo) mk~tin.il ~guJdr Je: ml!1lt>r L.'li.tJ, MlUJdón J. lJ. 4ué' cunlnliuycn 
rd.h1111uJ11tu11 úlfi mñfu.Lis Jivcr!loOSf<ll.·turo. 

con ... umo t~J'.>11) Je ~ic.i.s Je t l.J i.Juctivid.JJ y el fl'JXr.14.> JurJ.Jem l.'11 c.imJ 

ll11wJt1> 11tJ.1üiL~lJdo hillmt.ltiM y t.uuhiM cunlnhuyL'll t.ll ~trcflitniL'lllo, di 
por t•\'.n uJ\..·hln f.ida dlminadón. J.C.minuir el tonu Jt• lo!a mú!.CUlos JbJumiru.k~ 

~ 
t:"'""' 
t:"'""' ---3 ::»- t::c:I 
t:::J U:l 
t:r:l ü3 

ºº ::oº 25z 
t:z:j 

z 

.lt•rdl.t· 

100 



N" 
13 

DI ACNl'isflCO OBJEflVO 
l~EAL fdVOíL'Cl'f que Lt l t. 

Llélidt tld h.'\1ub.ib> Je.• agrntc Je 
lll..lnh..·nim1t·ntu JcJ .tUll~ufdd.Jo :,e 

t..'\¡uihbrit1 t•ntn: Id motive y tenga 
!»olt-J.1J y l.1 mtl'rcl&:dón i:olw1L.1J cinteré:. 

Mi~i!'~ 
Do ,\·~r~ --..'~" • .., .. , riK!1 

. ~~~~:;~:~( 
ESPECIALIZACIÓN EN ENFERME-RÍA EN REHABILITACIÓN 

ESTUDIO DE CASO 
PLAN DE INTERVENCIONES 

INTERVENOONES DE ENFF.RMERlA 
Rl'l.lJffil.uJJción Je reali.t.ación Je .u:tiviJJJL~ 1 t 
Jeportivas. recrcJtiVJ,s o b(,.w,:1.111!:) que le 
perntildn la conviwncia con pt!r.,cm.u Je su 

t.>daJ. Una hora, dos v11-cs por SCU\dlU.. 

RAZONAMIENTOC'IENTIFICO 1 AGENOA 

l..J ~~:it•ll.td o IJ t·ultur.1 l'H l.i lJUC w1 inJiviJuo 1 Di.· .1ull...::uiJ.ufo 
\'ÍVt.', Lrt\.·c }":.e 1.k~rroll.t. .syutl.J J Jctcmtin.sr la 
formJ lle ~li!»tJ(t:'f ::ilb llL'l'L")ilL\JL~ )' IJ 
J1r1.'\.d1'n ifUl' k1rnJr.1n Jlgun.u, Jt!' ell.b. La> 
culturJ) pueden prupurdun • .lf toml.b 
Jltcnldb\O.l!> Je ~lll)f.U.'l.'f UIU nu.:t.~iJ.iJ JmUldJU (i..tlL.& dt• \.VlunwJ e 1 en activiJaJo; 

iul.·rl'.~ l.'ll t.irt·J~ Jcportivol) o 1 N.itaciOn 
Ll1..•¡"1r1J\,1~ ,, .!ol..li\:Wlo) .!>l..lll°idk~ prop~ Ai.:tiviJadcsrt>creativ.is:costurd.. 
rl'IJl111nJ~l11 um trdNjo Je !>U t.'ll.tJ. Clubs di! Nilc 

t.~pt.'L·liiCJ. 

Ll ~•üÓdli.1.J1.:ión ~ ll~v.i J t'Ji>I.> ('{)Jl D\J.}'Uf 

rJpidc.t en el pru:l":>O lle dt.~ullu y Cfl\.i.ullcnto 
::ii l.l!> Jgcnl.id) Je :.tk..ializ..inún ( hogar. ó<..1JcL1, 
Jmigo::i) ~n t.")l.t.blt.~ y v.1.n JI! Jl.."ucrdo un.i ..:on 
IJUlrJ. 

..:uli\11.tfü• \'O hogar 
m.uuft~ld~lt• l"'.lf no 
.i."ei.Ur J ,11:tividJJl"tt 
Íl."ffl'.lli\'J) o J~ 

SISTEMA 
De apoyo t'1ucdtivo 

~úllUl'llC'.l:"::_· __ _, _____ _, ________________ l_ _______________ ~L------'-------

~ 
t-< 
t-< 
~~ 
t::::1 en 
l::r:1 2Q 

ºº !::O o 
º~ tXj 

~ 
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No. 1 DIAGNOSTICO 1 oe¡imvo 
H 1 f:F.AL füvon.'Cer que l.! l 1. 

l~ilcit Jd fl'l!Ui~ilo Je Jgroh? Je 
n1J.nknm1it.•nlo Jd .i.utu..-u.W.!Jo )C 

"'ju1libnn l'ntrc la motive Jntc Ll 
!M1l1..·J.ut ~, L1 mlt-r.k.:i.:ión an·ptadót:1 Je la 

~ 
t-' 
t-' >--3 
!:t> G:I 
t:::d::8 
t=>=:I (/.) 

ºº !:OÜ ._, !2:'.! 
~-
!z: 

(l1L-.11.'1...1) rcl.11.:ilMlJ.Jd intJgt.11 t."Orpor.U 
n1nJ.lh.'r.M.'ll'lnJ~L 1.füto~Jd y 
111u1~cn ú)rpor..s.I d.!li poder rt?.Jlizar 
111.uuk~WJu l°''r JctiviJaJes fuera 
,1~n.t1..'ión Je Jd hog.u :,in 

ht.•11ii1..MJ Jt•n, 1"1 sin problt'nt.!S. 
L''l'rt.')ión. 

Mj/~f'~. 
DO\t~.·~~ 

~~:;~· :;~~~· 
ESPECIALIZACION-EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 

ESTUDIO DE CASO 
PLAN DE INTERVENCIONES 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
Favon.'\:er 'IUt.! Ll agent~ dt.'.epte lJ inw.gt'fl \ t 

corpordl actual y que gradas .i !tU t.~fucrLO 
lflt."jorM4 Lt oilianw. 
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RAZONAMIENTOCIENTIFICO 1 AGENCIA 

Cu•nJo"' Jebe CJlllhiJr I• urugon Jd cuerpo 1 De JUh .. uiJ.iJo 
como rt .. ":iiulWJu Je alter.u.iones füiulógicas 
(drugi.t. loit)ll u olru) cJ concepto tnt.ü Je unu 
nll!>mo ~ CJlt.:Ul!nlrd dntt.'JULJ.Ju, lo l.'U.tl l'llJldui:ci 

a Ul\J tcnsiC'n o Mi!>Íl'1.IJ p.!iitUIOgiL&IS. 

Sl51BIA 

Pe •poyo educativo 



N" 

~ 
i:-i 
i:-i >-3 
;J> txj 

t::::I~ 
Q:::l en 

ºº 2:?º o~ 
l::r:j 

z 

DIAGNÓ5TICO 1 OBJETIVO 

rorENCJAL l fJVUfl'CCr 4"" i.11. 
Alto nt=~go Je lóión agcn~ Je 
ocul.ar n·Wc..1on.sJo 1.."Un dutoculJ.t.Jo 
irn-.:lu..Jón p.ilpdl!J.l. J1~minuy.i d 12. 

m.~go Jt.." k~h'>n 

o..-ul,u. 

3. 

4. 

M~~f~. 
Doif.is~~ \.,,,., ,. .. ~~ 

. tt.r .. -::.'!~ ~rf= 
t'.'<i-.:.-)-c.;; 

FSPECIALJZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
INfERVENOONES DE ENFERMEJllA 

Uso Je antet;os 1¡ue cuhr.t.n los 1~0:, 1 • 
ld'h!ralmt.>Jlll!, p.trd l."\o'Jtar el polvo y, ).Obre 
todo, I• d<Seeo1dlln de Id rome.i. 
Culocación e.le mk..--rupore anti.s.krgéniro pd.fd 1 • 
uduir el ojo Jur.mtc la n..x:hc y pmtcgcrlo JL'l 
polvo. De prd~cnc.u Jos tirdS en crui: o J t 
paralcl..u sobn: dujo Cl.'rrado. 

RAZ0NAMIENTOCIENT1FJCO 
El gll1lxJ ocuJ..ir pucdt' 1 ... ~h.uun,c por lJ pn.."::iclll.ÍJ 
Je cuerpo!» e:..lr.u\os (~pt.'Ci.lhru.'fltc .si ~lu5o !.t! 

fnccum.m !IObn: l.d !>upt.·ríidc Jd 1~0). 
l.J) infl.unJnOnt..'S Jcl t.~u u Jd p.\tpdJo :,rn1 
inJudlli por infi.'\.i.iune::. !>UP'-'rfid .. iles nu:norc:,. 
L.t prcvl.'11Ci6n Jl.' l.l!o k~1011t.'lo v mfr .... Umus en 
rcl.u.ión con l'l lbo d~ dd1t.Jn1C0b.~ ocullrl."S. 
Se- Jebe proteger d h>du::. k~ PJLicnte:. nmtra la) 
Jojoru..'S Ul'UL!tt'S. 

D1mmtc el Jld pegue W1d tir.i de núcrupore ¡ • 
wbre el parpado superior p.ira darle p..-.o. 
Se Uldit:a no t~r el ujo ni d á.re.1 ¡~ril"-"'UIM L.l proll.,:dón o Je ópt."'-i.tl import.u1d..t cu.mtlo d 
con las D'\JJUS. d~cnlt! L'S iJl&.~J.PJ.l Je n>rrar lo~ ,lfus,. 

103 

AGENCIA SISTEMA 
Di! dUllX"uiddJu O,, apoyo alucativo 
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ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 

ESTUDIO DE CA<;O 
PLAN DE INTERVENCIONES 

No. 1 DIAGNCsflCO 1 OBJETIVO ! INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 1 RAZONAMIENTO ClfNlíflCO 1 AGENCIA 1 SISTEMA 
2 1 ~fENC". IAL 1 F.srnrt'C(f 4uc la 1. ~rugrJ.nw._ J~ . gim1ld.5i.t ')Ue induyc cuJlro • La o!>ko¡~lru!>lS ~ un tran!»lomo en d cUJI t!ilill! \ rk J.ull.A·uiJJJo 1 De apoyo eJurativu 

Alh• m~l:11 dl• fr • .trtUrd agmtc dt' tipos Je l'Jl-'nlllo:i.: un.i ~rd1J.i Jd volumen ó:i.t.·o (tanto Je U 
p.itulóglúl rcLs...io1uJ.i dukx-uiJ.iJo ScnLlJ... Jcl.mtc Je u1l.l ~. ~~tiL•nc fu~rtc i.:on mJIIÍL como Je 1.ts !>.!h.-::.). Se cn&.-ucnlr.t 

con l1Ji.:t lh.•1b1d..i.J L~.t. Ji.l.minuy.s t'I CJliJ. m.inod c.._11clludc u1u bi.itdld llL'lla t'11 ptbldón rd.k.ionaJ.i l'!Jll LI fJltJ de U)l.) Je lt•S l1ut..'SO!J y e::. 
n~go Je fr.i.ctur-J.. vcrtk·.U. St..•guu.Lmu .. •ntc, dLi.s hJ~-uLir t.'Jd.t botcll.J comun en J~ pcr~11us J. ¡ldrUr Je Ll quinl.t. 
pdhilóg1c.t.. h.td.t fuNa. h,K1ct1t.10 4uc lm. mús.:ult15 pmnadon.-:. Jl\:aJ..s Je lJ v1J.i. 

fn .. 'lun !oU ,·alJ..i. Tr.1.'> dio, .u1lt..~ Je dk.uu.J.r el pld.110 
J~ la fnt.~. se vudvcn d wrt1Calit.1.r Lis b.11dl.ll 
gfd\."i.13 Lunbi~n d lJ .._·untrdl.ú1'ln Je lo:. prurwdun.":.. 
~ n.>comit.>nJd util11 .• u uru boldlt Je 1 Jto y 
pr.:i..:ticdr d l;crddn 50 VL'('l.'S por una o Jos \'l,,;es al 
UJ.i. 
EjL'rdti~ de flL'xión 1ld mu!olo (50 \'t\.'t'!I) cfocluaJos 1 t 
l!n po!tición !>l'nt.lJa con Ur\d p..~ di! 3 l.:g fij.JJa ,ti 
tobillo. 

Eslu!o t..'jen.iaos h.lcL"ll inlt.'rvcnir el uuhculo 
¡~s ilt.Jt."O. Li pun:ión vertcbrd.l dd ~ ~ 
in.-,crt.t en Ll \'1..-rtientc Jnteroldtcrd.I Je los 
cuerpt" \'trlebralo lumb.u.,.. E.le 
cntrenJ:utit•nlu rnn r~~tcnda Je! fo~ ¡r.:.t.w. frtm.i 
Id ~rJii.L o~·J pt>:tmcrup.1U!til"d Je L1 :wru 
lumbJr. 

Una ~rie Je 30 C\kn:;iono Jd tro1tt..·o tuntra la t Con d fin JL' lwccr inlcrvl'nir los mruco.los 
grJvedtd. c:tpirulcs l{Uc :>C in~rtm en d J:R" m~ural de Las 

vértcbr.i.:t tur.k1c..c. y lumb.m .. ~. 
Lo!i e~u:1 Je aWucciOn Jet mlhculo cfoctu.id~ t Tr.i.b.ij.l d glull'\l uwJWlO, poknlc dbJu1..'1or Jel 
en dt.'(úbito Litera) y mn r~blendd (1.."Un un.:i pesa. mu:tlo inscrt.sJo en el tncinlcr nuyor. El 
de t,5 Lg lij.1~Li di tubillll). Se aroru.t..iJ. u11.1 :teric Je mW..:ulu ghit1..'\) i.ntervfrnc igu.tlntcnlc- en las 
30 abducciones Ji.J:rtb i:dda Id.Jo. Jl'.tiviJ.tJ1..~ nin t:argJ y !tll!t rontrdt.'riOnó 

ptbithiL.MI LI rt:ml,.,fcl31..ión ~d tru.:.intén.'d. 
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t l..J!t dCtiviJ.iJcs fbi..·..t.!t prupu~t.ct Jd"-.'ll 1..>sLar 
dJapldda!t a Lis J:ptitw.k~ ttsir.i:t )' J loe. gw.tus 
de Lls pcr..un.t:t, rnn el Ílrl Je obtcm..'r w1 
e.fucrro n 1ulJ:r JurJJem. 
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ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA EN HEHABILITACIÓN 
rsruDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
No. DJAGNÓSllCO OBJETIVO INTERVENCIONES DE ENl'ER~IEl'JA =R-A""'zo.,.N~A.,.~~f~IE""N"'r~o~c=-1F.=Nll-=F=1c-=o,,.--------,-A.,-C=EN=· "c"'J7A---,...,, 1s1"'S'I'a=71A----,, 

·' f\1 íENCIAL favon.iccr que la l. Prevcndón Je c.lldas: t Ld prt.'n11c.:ión Je Id~ Lil.IJ.is impli1.·.i un t'flfuquc Ck .tullX-uiJ.sJo I Pe apoyo educativo J 
Ahu m'!>go dt• tro1durJ. agente dt! Verificar Ll prescnJ'-ión Je f.1.mu1.u, 4uC" globJJ plunJ1:.nplin,1rm Jc- Li pt·r..tin.t Je L.i.L.iJ 
pJfult~ha.·.a 1cl.u11.n1.1Jo .iuhJ.._-uiddJo pruvu1.{Ut.'fl ltipolcret.ión o~t.1.tk.:.i, lr.m4utlii'.Jnlt.~ J\o'.lll/.Jlld. 

lt•n 1-.t,lllL'JlllllJU!llJ, Ji~nlinU)'d el )' ulro5. t El uliJd.ivo uimbtc en pn:vc1Ur W dJlJ.ricilill LI LI 

~ 
,L 
i:--' >-3 ::r>- f::cj 

C'~ 
t:c::l o·:i 

oº 
::x:i o -z o 
tXj 

z 

1.-d.id >J. t.1.1 .i.l'li.~. Ot':'.gu JC" fr.a1._·tur.i 2. Verificar ~1tll.k..ion...--s t.~('\.'1..'"i.J.h.'S en 1.fomiáho: rt.'f'\-"IKtón de Lt!i LJIJa:. )' nuntcncr .i Ll (h.'r.tOl\J. 

!tt."l11.·nl.in:-.mll y p.itulógk.·d, J Fif.ir C&tblo 11':'g.u.los .al.a J\Jrl'\J L'I\ 3U Jmhi1~nll'. l .. 1 1u.1yur pJrtc Je IJ.s rah.l.is e..') 
t:utl!>umn1li.JnllJc pt.~r Je f..._·ture..'!I Rt.':lbfJralfomhr.b!:!\ltjlJiJ.b mulllfdlforwl. E:, pr1\.i!io ~fur1..ir!tt! en currL"gir 

(J.Íl'lru. JL"rie~go. Tdfl\.'lt.'d.nbdo!JL..Ulh.•t"Jld runo Jiicrcnlt.'3 tJlllUI.~ Jt.' rit.~gu JJopt..111J1t los 
Vt•rifkar ilumilldCiónaJl\."UJJJ hab1lllb de v1JJ o el t!nlc.1rlll), y mc~1rJJ\Jo Id 
Disponer a L. OW'k1 Ji: ol;cttr:, de rruyor u30 forn1J fbit.·J Jt,_· t.~lJ3 J'Cr.tl.iJu.>. 

Evil.lr rup.i. muy Lug.i + L.i rd.K:ión JI..' CJU!Mi y t.'Ít'\.:lu t•ntre t.."dlJ.i y 
C.ll.zaJo fun !lucl.J .tnlldt.'!lliunlc y no U>l.r L.lcunt.~ fra1.:tlirJ eU du!ttr.11.L por d ~tuJ1u Je 3U~ 
Ji:n"biJ.J.o alto~ Íll'lUCl\CJ.l!> Cl'!>pl\.U\'d::O. 

3. lUhilo) J1détÁ\~: t Lt lr"-'\.·uen~:i .. 1 Ji: l.b cJiJ<b Jumcnt.J. en fonn.t 
Elimin.J.rd(umumodc~·..ilé. C-'J""-llk."l••:idl con L1 rtt •. 11.J tfo .t.mb.~ ~tb. 
En Cd!>IJ JI! n-lkCfll."Ll, \."UIL!>unur 1.k~..it1.inJJo. A1·twlmcntc, 3t.' t.~tun.J qut.' Jpn>\im ... u.iam~nlc 
Evit..lrroruumo J.c prC\.lultllS c.nldtadmi. cn 5U {JJlJ d nümcm Je lr..iclur..is del t?.lr~mo 
4. Partk.ip.it.r ~n at1iviJ..:idt.~ !M.llldlt.~, ~ rt'lomil'11J.i.n superior Jd t~mur por d1'o: l.i ntil.dJ O(urr~ 
activiJ.t.J~ fbii.·a.i. (b.lllc, gimn.bi.i, olr..is). J~pu~ Jt! lo~ 70 Jl\i.1."i, rnfüiJ~ranJo 

cunjunLmu:nlc hombn.~ y u1ujcn..o:,. 
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FSPECIALIZACION EN ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
1 No. 1 OIACN(JSTJCO 1 OHJETIVO l 1NTERYENOON13 DE ENFERMERJA 1 RAZONAMIENTO CIEÑTIFICO 1 AGENCIA f SISTEMA 1 

.a 1 POTENCIAL F.tvun.'C~ t!UC Li l. Lev.mtar W\d bt..l Je k"Chc, lcv.tnldl~ Je ulld • Como d 11111\•imtcnlo JrticuLu rcpetiJu y 1 Oc iSutocuiJ.ido 1 De apoyo ~ucativo 

~ 
e--' >-3 
::i> t:zj 

t::::I ~ 
t:rj U':2 

oº ::o o ,_.... z o 
t:cj 

~ 

1\Uu ril')~O Je agente JI! silla u bt!nlar.tt? cn ella. camitldr <1 lravé:i. Je Ll lt·1~ion.:u1lc ¡1gr.tv.ua u1w d.rtrop.stJ.J 
J,.'l(ICIJUd.lJ Je Jl.JOS dUlOl..-u.id.ddo halntadOn, votir.,c y Jt.'SVt!'Slir!»C, ittiWnuloriJ, L°) L'!>Cfll."ial l.lUC' l°)(I)) D\llVimicnlo~ 

bll.iti:r.tl rd.1l.1U11JJo n.-Juza Li !-.! mantCJ1g.m en un minhlll1 JL1rdJtlc el t.'jerdciu 
CUJl .irül!!i de muviUc.LW JdormiJaJ Je lt.•r.tpl!ulKU. 

Jt!t!Hinul~ltb t.'tl los dt..-J~ de IJ.!t t Ü\~c el punto Je \'bld dd rdori.amicnlo Je Id 
Jrtii.·uJJdunl!S MCF e lnJJlOS. nu.i.• ... "\JLturJ qui.' .icuv.i u¡lJ J.rtk.·ulddOn dttrltic.t 

lHl ¡x>r ul.fl.tuldci0n JÍt.'(tdlÍ.d {Jd11C rc.tlU.dr :.~ lJICJJ fun1...101ulcs 
t.:1ú1Uút. t.')t!fu:ük-:, 1:11 form.i ~uJvc y n".1rJi1\JJd). Jos 

l1cn:idu:, Jdl\.'J\ pruyl'tt.lr.H.' l>.tr.t reJorur t:Soti 
mú!>l..·ulo:t de una fomu lJUl! rL.JuA.~.i a un 

2. Se r«0micnJa Ll rotación y las actividdJ1."!!t J • 
acuAtim:t. 1 Vct por ~mana.. 

3. E>tiramlenlo de las artú."ulacioneo afa"tadas: 
lN D'\.tpl!ra gentil, progre.iva, L'Oll JurdCiOn m.\xima 
Je JO ;egWlili"' caJa una, una vez al JJa. 
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mluim11 l.J urit.idón y el dolor drlkul.trcs. 
Lb ai.·tiv1JJJ1.~ .i..:u.\tic.is suelen ~r los Licrdctus 
má> •pmp•td1r.. p•r• l!>ltr.. propó111tr.., ya que I• 
t.:.iliJcL y l.i lloli.li.'.ión del .tgu.J r1.'t.iuccn J. un 
núnimo Ls rigiJeLJ.rtin.tl.u. 
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ESPECIALIZACIÓNEN ENFERMElÚA ENim-I/\BILITACIÓN 
ESTUDIO DE CASO 

PLAN DE INTERVENCIONES 
~¡ DIAGNOSIKO OBJEI'!VO INTERVENCIONES DE ENFERMERIA RAZON'-;A-;-~:;11"'EN"'·"'rc""1 c"'1"'E°'.N"'T·1"'r'°1C'"'o:-------..A-;oG:;:F.N=c'"'1A:----r.s"'tSTe.='"'1""A---. 

- POTENCIAL fdvon'Cer que Li 1. CllC 15 minuto~ u11.1 Yc1. al did. cu hombrn t La.., drt1rulJl1uni.:~ Jcromio..:Ll\'il:ul.1r y IA•duh11CuiJ.uto Deapoyoeducativo 
AlMriL")i}>Jc "l~t.'llle Je izquin-Ju. ~h~nuhumt•r.11 ~udt·u L")IJf alt'\.1.IJ.u t!ll l.u 

hipulmli.1 n:Lk.iuruJo aulocu.h.l.JJo 2. EjcrLidttó Je CvdnLJ.n 10 rt1'.letilllllll.'!t útJ.i c11fcrm1..J,lllc~ .ut11:uL.trL'S Jt."~cncrJtiVJ~. Con 
l'.olldl1h1r t11 Jcllt~Jtis mt;ore el uno, una &tllJ ~ric .11 JLl. A t0Jcr.1rrid, a..:tivd. t1t'\."Ul."ni:u t.~ d11lnl tldt\:l.1r~l cJcnu, !ii<."lhi por el 
m'-.J1u a L1 .llk.lucdón trof~mo Je 3. Ejcrdciu~ bollll\tril"(b n•n un b.t~lón. nú."imu 5 llulor J l.i 11\ll\ Llit .. h..1l\f1. 

J~ homliru ll-4uicniu. hombro. repeticiones, urw vc¿.il Jid y J lulcr.mrld. t 1.t!t nmlrJdUro.b JL• Lt l'jf'!>UIJ Je IJ Jrliculaá,")n 

~ 
t:-< 
t;-. 
::o. t;3 
t:::1 ~ 
D.:i C;3 

~8 
--~ g; 
~ 

_t_ll·1u1humcr.1l .lp.m.'\.c'll cn Ul\.l iJ.!ie lL'lllJlf.lllJ.. 
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M~tajo de Trabak! Enfermt.>ro b.-.sado ~n la Teorta Jel Déficit Je Autocuidado apllodo a una asente con alteración e.Je 
nl!urnna motora inft>rinr v cnÍl:'mR~d.Jd .Jrticular dl'f!t!twrariva. MCTM 

RESULTADOS 
• Evaluación de las intervenciones 
• Logro de los objetivos -

C ompletadas las fases anteriores se dispuso la evaluación, a través de la cual 
se decidió hasta qué punto el plan fue efectivo y qué cambios se planean 
para el futuro. 

Para ello se detalló en cada uno de los objetÍ\'OS planteados un cuadro de 
evaluación, en el cual se especificaron los resultados obtenidos. Cabe resaltar a que 
la evaluación al ser un proceso permanente se llevó a cabo a lo largo de cuatro 
meses aproximadamente (que se reñere a su vez al tiempo de aplicación del plan); 
tomando para caso particular parámetros evaluativos adecuados a las 
intervenciones, Jo que permitió adjuntar un cuadro de análisis de datos al pie de 
cada resultado. 

Las variables se especificaron en cada indicador y se realizó por cada uno 
evaluaciones detalladas en la medida de lo posible, sin embargo. en algunos casos 
no se lograron los resultados deseados. 

En el caso de la parálisis facial derecha en concreto, se mejoró la fuerza de esos 
músculos entre 2 y 3 de la escala de Lovett siendo que iniciaron con O. Se mejoró Ja 
dicción y la articulación arrastrando ya menos la lengua al hablar. Se mejoró la 
succión con la ortesis (popote) al principio y después sin ella hasta lograr un escaso 
derrame de líquidos al ingerirlos. 

La terapéutica por ejercicios dio resultados alentadores en las desviaciones a la 
salud que limitaban la locomoción de manera drástica. Hablando de la marcha 
claudicante, las sesiones han aumentado su intensidad v sus variantes tolerándolos 
de mejor manera; mejoró a su vez la· capacidad para' ascender y descender por 
escaleras. En el mismo rubro, la hipotrofia de muslo y pierna izquierda disminuyó 
de manera comparativa con el miembro pélvico derecho con una mejoría notable 
en el estado físico general. 

Los ortejos de ambos pies han mostrado más tolerancia a la movilización pasiva y 
activa. ~comenzó en el tercer mes de terapéutica el uso del calzado recomendado, 
así como de las plantillas y Ja aplicación exhaustiva de higiene y cuidados a los 
pies. 
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Método de Trabak1 Enfermero b.1saJo t.'1'1 la Toorfa del Déficit Je Autcxuidado aplicado a una agente con aheajón de 
nt.>umna motora lnfcrinr v en(~rmed.1d .:uticular dt•generativa. MCTM 

Se observó una corrección de los desniveles en-las deficiencias mecanoposturales 
como descenso de hombro y escápula derechas. 

Se aumentó el consumo de agua a 5 vasos diarios, la higiene y humectación de la 
piel mejoró; también se elevó considerablemente el consumo de verduras en la 
dieta lo que en conjunto con el agua mejoraron la frecuencia de las deposiciones 
diarias. 

La interacción entre la soledad y la interacción es un rubro que se ha intentado 
pero no ha dado los resultados deseables, debido a distancias o requisitos y 
horarios se ha intentado colocar a la agente en algún grupo social de su gusto y 
conveniencia, aunque no se ha logrado aún, la usuaria sigue buscando la mejor 
opción. 

La imagen corporal ha mejorado con el aumento de fuerza muscular, esto ha 
favorecido a que la usuaria haya mejorado también la forma en la que se observa y 
sobre todo la forma en la que su grupo social la observa, denotando escasa fuerza 
en los músculos faciales de manera casi imperceptible. 

En relación a los diagnósticos potenciales, se ha disminuido el riesgo de una 
infección palpebral siguiendo las normas y consejos de lúgiene ocular, se ha 
mejorado la capacidad aeróbica de la usuaria mediante el uso de la gimnasia con 
bajo impacto y que realiza ya sea en el parque o en casa. Se hizo lúncapié en la 
toma de conciencia de medidas necesarias para evitar caídas en el hogar que 
tuvieran como consecuencias fracturas patológicas, disminuyendo los riesgos de 
lesión; por último, se lúzo hincapié en la necesidad de aumentar los arcos de 
movilidad limitados por una patología crónica degenerativa deforrnante y que se 
había estado agravando por la inmovilidad permanente, así como también se 
mejoró el arco de movilidad específicamente del hombro izquierdo, que estaba 
limitado por dolor (el cual también cedió) con terapia física y aumento de fuerza 
dd mismo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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UN ,1 M··~.;i~., 
•o:-\cntt O<>·~ ,.J:i 

lSl't'CIAU¿\flONr'°Nl:ÑH:Mtt'ílÍA 1.N RUIAlllUI Al'ION 
L~rtllJJIJDEL\S~I 

L'llAlll<tJ llE 1.VAUJ,\l l!)tl 

b
-DfAGNóSTfCO-. - Desviación de la salud (disminución de fuerza muscular en nemicara i.Jerectla."S-eQun escala·deLOvett 1 y 0) relacionado con alteración del V1Tpar-aanea1 manifestadc1 por fana 

REAL de exp1ts1on henufacial derecha 
1 

----oB.iETiVO __ -Favorecer que la agente de aulocuidado logre aumentar la fuerza muscular en h~m-;carade1echa para r~erar asl_ la mímica facial 

~ 
--- -------INTERVENCIONES --:rER -RESULTAOo--i---1zo ---

" OifO'"="""=='°" ,..jjf; "~' ""'~o<Wo ----Mó<0~0---108-MZO "llABR 25-MAY 29-JUN 
2) Elt:dro~slmuiaetón por punto motor a muscl•k>s hem1faciales 2 1 -O (f ---Frontal - --3- -3-t----=-3·-+--3--

de;echos en O y 1 Una vtlZ al d1a - --- ---- ---------- -- - ->----+-----l 

1 
3} Mosa¡e de rdlaJacion por 10 minutos, 2 veces al dla en hem1cara __!_ 1 _ -~ _o _____ s_u~erc1l~a_r ____ 3 _____ 3 __ -~-J_~ 

J 1,qu<irda 2 1 O O 01b1cular de los párpados 1--3 3 3 
1 .i, Ma3~Je cte t:!)tlmut~c1..,n por 10 minutos 2 veces al d1a en -- --- ---- -- --- ----~---- - - --=i--

tlt:1nK,1'a dC:ft:dlCil d U1 ' __ 2_ ~-- Q -- -~ --~Oíllp~eSOf 0a~~ -n3 - __ 3 __ -~3~-+--o----l 
5J R~duca..:100 mu,cular por musculas faaales, 10 repettoones -~ --~- -~ -~-- ____ Ele~~d~r ~~- __ _ 3_ ___ _ _ 3 _____ 3 __ 

cada goslo 2 1 O O Cigomático 3 3 3 
(a) Elevar Id> ce¡as -- ---- ---- -:--- - - -

-··~ .... H, (b) Ftuncu t:I ent1ecejo 
{c.) c~r1or los parpados con fuerza 
(d) huncor la nanz 
(e) Chillar 
(Q MJndor un beso 
(g) Pooer la boca ~1ste 
(h) Soplar. somoir. ~ 2 

2 

--o-r-RJSOftOdiSa~armi ·--3-- ·-3 

-: ;:;~:::;~ :Jf:fi~i o 
o 1 3 

o O Bucmador 3 3 3 

ANALISIS DE DccA:..oT..:::O~S------------------..,------------------~-----------1 A partir de la rcaliLación Je las imcrvenciones mencionadas, basadas en la estimulación de los músculos faciales parali1.adus en d lado Jerecho facial principahneme, se demuestra 
as( qnc el calor hiuneJo, la ekclroestimulación, el masaje especifico y la reeducación muscular son medidas no invasivas y correctiv-~s de la prnblématka presente. Si bien es cieno 
que: la rcl1jhilitación ha sidu lenta, s~ han obsenrado resultados positlvos. 
Las i111c1_venci~ncs de Enfcnncrla no han variado hasta éslc momento, debido u que se ha descartado ya, una lesión a nivel cenJral. (Por resonancia magnética en el mes de abril). 

TESIS CON 
FALLA DE OHlGEN 
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Má:t~ 
I' ... a.·'·· J()•:-::.r.~i 

• f' .•• 

ESl'(CIAl.l/.Al 'IÚN EN ENFERMfüiA loN HEI IABILI l"Al'IÚN 
tSUJIJllllJlol',\SO 

l'IJAll/tO llE EVAl.llAUllN 

DIAGNÓSTICO 
REAL 

Desviación de la salud (dificultad para articular palabras) relacionado con d1sminuc16n de la fut!rza muscular en hemicara derecha manifestado por arrastrar la lengua 
al hablar 

2 
__ OBJ_IQNO fuudar a que la agente de autocuidado logre mejorar la dicción y la articulación de palabras para mejorar la comunicación ora.'-1 -------------' 

~~&~E=-
13·ABR 
25·MAY 

10 
2 

INTERVENCIONES 
E¡ercicios de mo\lüización de la lengua con boca cenada: 
¡i un lado y al otro 

lralando de tocarse la punta de ta nanz y la barbilla 
ices cada ejercicio dos veces al día. 
EJt!fciaos dtt movihzación de la lengua con boca abierta: 
tac.ar ti! labio superior e 111fer1or allernando, con la punta de la tengua. 
Muv1hzaaón lateral alternada. 

-·---
RESULTADO 

OB·r.IZO 

DICCIÓN 
-

ARTICULACIÓN -
colocar mermelada en una gallela maria y con la lengua esparcirla en todo el 

10 
3 

~l 

conlorno de la miJma 
!ces cada eJercic10, dos veces al dia 
E¡t:ic1oos de d1cc'6n con paléilbras de uso común 
:~~ tr~s_ "Veces cada una. e..:aaerando cada gesticulac10n 

TESIS CON 
ACTIVllJAD 

DICCION 
AJITICULACIÓN 

FALLA DE ORIGEN 
MOVIMffNTO DE LA Lr:NGllA 

-

1 Sise r(afü.11 
1 .¡ ,/ ,/ 

1 ,/,/ ./ 
1 .¡ ./ .,¡ 

MOVTO. LENGUA -

1 DiricultaJcs moJc:raJas 1 Se rca.11/.a \AlR Jifir.:ulb.1 1 
1 ,/ ./ 1 ,/ 1 
1 ,/ ./ 1 ,/ 1 
1 ,/ ./ 1 ,/ 1 

13·ABR 25-MAY 
.¡ 
.¡ - .¡ 

" ,/ 

,/ ,/ 

.¡ .¡ 

.¡ ,/ 

Nn~rca.lit.a 1 
1 
1 

-¡ 

ANAl.ISIS DE _D_A-'.,-'·o_s.,..· ...,.-,-.,---,----,-.,--,:--,-:---,---:--:--;:----;--:-:----:---;-----,-,--;----:--:----:--:-----:----;---;-----,;---,-,--...,---; 
En ~;¡e c•>u, 'º cubre ti objetivo, mcjunuulo la dicción y la articulación a través de los movimientos de la lengua, siendo una de las cucstion•'S limdamcnlales del tr.11amiento 
rchahilitah1riu que 010rga la e11ti:m1era especialista, turnando en cucnia que la comunicación es rdevanle y básica dd ser humano. Las medidas concrelas de ejercicios para el 
movimicnhl de la lengua y la dicción y aniculación exagerando los movimientos al hablar pennitcn rccupc:rdt hacia la tacc:m c:valuación del lralhljo de autocuidaúo1 por lo 
1amu. J_a_11~ se conlimia 1!>1e trabajo en el ultimo mes, dando preten:ncia a otros asp.:ctos a tm~ir. 
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M,;¡::,.~ .... 
.,.:•··.;':'• 

DO~.r::.P..:,.I.'~ 
~ .·· 

loSl'l:Cll\UZACIÚN EN ENFERMEIUA EN RlllABIUT,\Clt'JN 
tSllllllO lllo l'l\SI) 

l'UAllllll IJE EVALIJAl'ltlN 

DIAGNOSTICO 
REAL 

DesviaciOn de la salud (derrame de liquidas por la com1Sura labial derecha) relacionado con disminución de la fuerza muscular del lado de•echo escala de lovett 1 y O= 
manifestado por dificultad para la retención de líquidos en la boca del lado afedado, asf como sialorrea no •etenible. 

3 
OBJETIVO Colaborar para que la agente de aulocuidado tenga mejorla en Ja succión y retención de liquidas dentr_o_d_e_la_boc_a ______ _ 

lj,u:i..:iu\\. 
lnllar) J..:~iull.ar 

l
. IOr-.:p1.:1ll'1111i..:,. 

2 u~~um;i 

1

11) lllJllUl1I) ~ \\,'~ 
l:\~\.'.lil.llJ,1l,1~ 

~~-~J.=ún~~~~ 

INTERVENCIONES 
,111gl~ 
!l•1i>o>. hdMa d<HldC pueda. 
\ccoaldia. 

Jc:m~ar. 

:.111 di• 
IU'fllllÍl.'lllOS u1 ntbl.:l&í. 

p.ira IJ 1ng<>tión Je llquldU>,"' propone el uso de Jl<l(IOIC para tal fin. 

TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 

RESULTAOO 

SUCCIÓN 

RETENCIÓN DE 
LIOUIDOS 

06-MZO 13-ABR 25-MA_! __ 

Con derrame 
D1flcil con popole D1fic:ol con popole d• llQuidos 

escasos 

Derrama llquidos Derrama llquidos al Escaso 
deuamede al ingerir ingerir 

liquido~ 

29-JUN 

Salisfactoria 
con popole 

Escaso 
derrame de 

liquidos 

~
--- - ANÁLISIS DE DATOS 

Co1Í-~f us~ ·de ónc,is (popolc) asf como la estimulución y el fonalecimiento de los músculos encargados de la succión, ésta ha mcjorndo logrando una succión 
ad<euaJa asi como haber disminuido d derrame al ingerir llquidos. 
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DIAGtlOSTICO 
REAL 

4 

[l)NJl Miri;; 
~~~-<-~x~i __ ~.p _ 

ESl'ECIALIZACION EN ENFl'RMl'IHA LN Rl-llAlllU IAl"lllN 
l'.S"J Ul>ll) l>l:CASll 

ClJAllRU lll' IVALllAC'lllN 

Desviación de la salud (marcha daudicanle) relacionado con dolor en rodilla izquierda manifestado por defici6ncia en la fase de apoyo (choque de talón e impulso) y no 
realizar variante de puntas de la martha. 

, OBJ~TIVO 1 Favorecer que la agente de autocuidado realice marcha no dolorosa en sus vafiantes de puntas y talones --J 

..--.-----
INTERVENCIONES RESULTADO 

08-MZO 13-ABR 

l. Aplica~11'1n Je CllC c:n roJilha Jao.:ha 15 minutos., 2 veces al dla. ... ... 
2. Apl1~i.:1t'u1 Ji.: l-Unicntcs intafm:m.;ialcs bipolares, a dosis analgésica por IS ... . .. 

minulus t 10 ~~iuno). 

J_ MAA en i:t&Jcra, rodilla y tobillos en todos los mcos de mowimicntn!l. 10 1 O veces al dla 10 veces al dla 
rq)CIÍ~h>IK.-s 1 a l. \'CCC.S w Jla. 

4. kaJu..:ttdón Ji: 14 murcha por f~ y ~111ianto (puntas y ltlloncs) de 2 11 4 2 repetidone5 2 repeticiones marcha 
h.-pctu:1ui1c~ ~on a) uJa de bana.s panakl~. con variantes 

DOLOR 3 2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

APLICACIÓN DE LA TERAPElJTIC ,\ 
SI se realiza NOscrcali.t.a 

ESCALA DE DOLOR. Parámtlros Escala 
Intenso aún tn reooso 3 

Intenso sólo en actividad fisica 2 
Modtrado 1 

lntermitcntc o 

ANALISIS DE DATOS 

25-MAY 29-JUN 

... 

. .. . 

2 series da 20 repetic_ 2 series de 1 O repetic. 

3 repeticiones de marcha 4 repellciones de marcha 
con variantes con variantes 

1 o 

Las intcrvcnciunts de Enti:nncria incluyeron en éste caso 1em101erapia, electroterapia (Corrkntes inteñercncinles), mecanotcrapia y reeducación de la marcha favoreciendo Ju 
dosaparición dd dolor y pennitiendo efcctuar las variantes dc puntas y talones a la dtantbulación. 
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~
------i:.J 

UN M~r-~/~i )S(;l~~~~·~,:}lj . 
E~l'ECIALIZACION fN ENITHMrnlA FN l<UIAllllJI ACION 

l:S 1 UDIO DE t'A!->U 
CllAIJHO llE EVAl.llAL'lll'J 

DIAGNOSTICO 
REAL 

Desviación de la salud (dlficuttad para subir y bajar escaleras} relacionado-con d1~mución de fuerza muscular, escala de lo\létt 3 e hipolrotia de MPI manifestado par 
dolor e incapaC1dad para flexionar rodilla izquterda. 

5 
OBJETIVO 1oyar a la agente de autocuidado para la disminución de la dificultad parasubiíY~escaleras --------------_-_-:_-_-_-_____ __. 

INTERVENCIONES 

11.:ttKl~ ~ lk\mo y c:xtcfüurcs Jd la pic:ma sobrt: el muslo asl como Je tkxorc:::. )' f~_::-
C\11.'.Jl~lf 

l:1cr...:i.:11 
a) l.11 d..:cut 

ptri.i..:it•ll 

hJ l:n 1kcUh 
~Cú,"').t! 

l"111:li.: i1U.ll1!.:11LU 

tki.:lihuu J111~ 

Jl.kr.i. JU rcfl'l.ii;:mon i.:uJu c1crcicio, l a 2 \'CC.:S al dJa. 

tJi:lllb f<k.ilitaJorlb hi.1molataalcs 
r~al un.s picma C\h.·nJ1Ja, IJ olla llc:Aionará la ruJilh1 hasta to pcbible y rcgroará a su 
llJ.J.. 1 d 2 \C(C..":1 al día, 1011:pctit.:iono amb.A lados. 

1:11.d 1c.Ui1JU nc\lón Je lit. roJ11la IO vcu:s, postcri01menlc 1 O veces del otro lado; l 2 

'>fW."fLO lll 1tplu.:ar fucri.a en región Jonitl dd mmlo y subrc el antcpie (en 1~ición 
1>ti1c l.i ¡,;,tcre.1ó11 Je la caJcril \.. 1..'fl l.t cara Jo!UI del pfi:. 

fo.cal1t pan1 !lubir ) b11jar csc.i1.h:lb 
--

~
==- lSCAI A PARA V,\LORAH SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 

j Nu1Ulaa 

' -
. 

-·-

~~=--·----------Baja con d1fkultad I no >ubc 

t. _ ___ Subcwnd11kultad/nobilja 

____ ------ Baja 1 suhc ""' dificuhlld 
___ _ Hitj.1 \.'sube ron dificuhad moderada 

J _ naja) )u.be: !.in probkmtLS 

TESIS CON 
JP1L~ DE ORIGE~ 

RESULTAoo-r-----¡ 
08 MZO 13-ABR --; 

5 REP/ 1 SERIE 10/1 

10/1 10/1 

. Yi:-9-::-= 
11 

10/2 

10/1 10/1 10l2 

NO RESISTENCIA NO RESISTENCIA NORI ENCIA NO RESISTENCIA 

3 4 4 4 

ANALISIS DE DATOS 
Como imen-cnciuncs de Enfcmk!l'ia en ~ ClbO, ~plantea el uso Je cjt...,dciu:> i:)1111~1Jiclb (con dcsplv.m:nitml> 
articular) y de caJcmt facifoadora homulakral d1mtk )( ub)Cf\Jl um1 ma)ur f11C1lidaJ p<ua >Ubii ) b.11.jar ~calcrttS 
lugramJo ~i una RU1)11r nkwilidaJ pcnonal 
No ~e indu)"C roi>rem::ia en los ejac1i:1U) Jcbufo a que nen pcn.ntc unu J11icultad moJc:raJa ptir limil6C'1611 
anicular y !le wmi1.kra pruJc:nb: C'SPttar w1 meo tk moviliddJ lllll)'t.>c 
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01AGr~cisT1co 
REAL 

6 
OBJETIVO 

[-UN--M.~~J~ 
[~OS( m º~-~-~J·1 _ 

ESPECIAl.IZACI JN EN IJffEHMERIA EN Hl:llAllllJIAL'ION 
lSllJIJJO IJE l"A.\0 

CIJAUIHJ DE EVAl.IJACION 

Desviación de la salid (hipotroliacie mu510 y pierna izquiOrda) relacionadocon disminución de la movilidad de MPI manifostada por marcha claudicante es! como 
circunferencias menores, muslo ..::O 8 y p1(:fna <O. 7 cn15 respedivamente 

iema izquierdas para mejorar la marcha -------

----
INTERVENCIONES RESULTADO -

08-MZO 13-ABR 25-MAY 29-JUN 
·O· Sminutos 5minu1os 10minutos 

J_ [Jcr.:1.:1..t. J.: i.:a.k1111 ccnaJa cu t.:idocrgónld.10, iniciando ron j: minutos y sin rcsislencia, 2 veces a la semana 2 ~ces a la semana 2 veces a la si:mana 
\'trifü:.t11d•1 l l') C!:ot<ulo gc:nciul de la aga1tc de aull>\:uiJado. 

Aun1':ntu l1.ntJ~ tt ll•k1i1111.ia (111hU11u 20 minullr..) 
l'C Plhm~• cn rL")blL'tada 7ú~9 l IO por minuhJ. 

-
-

Eslado General Bueno Bueno 

Frecuencia cardiaca INICIAL: 82 INICIAL: 80 
FINAL: 100 FINAL: 105 

Clramferencias (muslo y pierna) <0.8 y <0-7 <0.8 y <0.7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN .. 

c-NOTA:-=r H:o=-Nosoreaillanlosejercicios J 

Bueno Bueno 

INICIAL: 84 INICIAL:80 
ANAL- 104 FINAL: 100 
<0.7 y <0.6 <0.7 y <06 

e==--- ANÁLISIS DE DA TOS 1 
Como in1crw11ció11 Je enfenncrla se propuso el uso de cicloergómetro (bicicleta f!ia), la FC se mantuvo dentro de límilcs fisiológicos y un estado gcneml aceptable. El tiempo 
de lrabajo inició en 5 minuJOs, por cucslioncs personales (disposición del aparato) se realiza dos veces por semana. Por lo tanto. los rL'SUltados son escasos al primer mes se 
inicia el tr•bajo debido a proceso álgico en rodilla y al 4° mes se awnenta el tiempo a 10 minutos manteniendo FC dentro de limilcs y observando una disminución de la 
hipolrulia de muslo y pierna iLquierJas. 
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1\,I ,. .. 
!\" i!'.t·~e 
D l) ~i: ,.:~:1 

ESPECIAl.ll.ACIÓN EN ENÍcERMFRIA E~ l;Í'l IABILI LKION 
i'Sl"UlllO llE CASO 

CLJAIJIW DE EVAl.UALIÓN 

DIAGNOSTICO 
REAL 

OesViación-de la -S8iud (niirdla déludicante bilateral) relacionado con deformidad de primeros artejos manifeslida por fase de ióipulso deficiente en la marcha. 

7 
___ pBJETIVO Colaborar con la aqente de eutocuidado en la disminución de Jo claudicación de la marcha. utilizando lodas las fases de Ja deambulaci6n. 

INTERVENCIONES 1 RESULTADO 
08-MZO 

l. Mll\'1l1i.a.:bll1~ Je: l.i6 l!I1.iculai.:1ono mcltllanoli.l&ngicas. 
lO rq)(lli.:1t11k.~ & (dtlJ qcri:K1u, pur CJIJaJc:Jo la 2 orcc:o al dfa. 
a} Mouh1Jdlil1en1ula..:1ou y Jc'.loullllpu:s.ión. 
fom.u un d.:J11 L1111i: h•:io di:Ju) lndii:c y mc:dio y ')t:panulo, y doplALUr \'ctticaln}Cnl( a llc:xión y 
c.\h.~n..1ún, a.i 1...tJ.1. uii.1 Je lv) dedos 1 10veces/1 serie diaria 
b} llc:'lfi/.UlllCllhl) !Jh:ni.JL~ 
'lomJ1 u110 pt'' unu ..:JJ.a Jedo ~tiib1htandulo huru.ontW.mcnlC: con los mismos dcJos de la 
manu, clci:ruar ua.:i:l•)U ll\lal 
cJ ~lo~1li1<1i:i1"1 en lkMún 
~l\:arn\n ~! 1._1~~oi11a1..~llil') JcJ~ en lkxión. Jandod~liwnicnto \'entra.!. 

Observación de daudk:ación 1 Presente 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fase de impulso 1 Oeficienle 

~---- ANALISIS DE DATOS 

13-ABR 25-MA Y 1 29-JUN 

10 veces /1 serie diaria 10 veces/1 seritl diaiia 1 10 veces/! serle diaria 

Moderada Moderada 1 Ligeramenle moderada 

Deficiente Regular 1 Regular 

l'ard disminuir la cl•udicación de Ja marcha por la defonnidad de onejos debida a enfem1edad articular degenerativa"" opta por movilización activo asistida observando que éstas 
in1on·cncionc> de Enfcrmerla p.:nnitieron un avance, de ddicienle a regular desarrollo de la fose de impulso en la marcha p.:nnitiemfo un despe¡;ue dd pie utilizando lodos los 
oncjus parn ¿,k propó>ito. 
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l~OJ~fAM"-ütl 
~~~-~}~"tJ 

ESl'fflAl.IZM'!ON EN EN! l'RMrl!IA EN HEllAl!ll.1 l'ArlllN 
ES ll llJIO llEl ',\~O 

ClJAlJHOllE loVAl.lJ,\l'IÚN 

DIAGNOSTICO 
REAl 

Desviación de la salud (derri!midad de d-edos de pies bilateral) relacionado con disminución de fuerza muscular para la e.tensión de dedos. Lovett 3, manifestado por 
dedos en garra e hiperqueratosrs en cabe.1:as metatarsotaláng1cas 

8 
OBJETIVO Favorecer aue la aqente de autocuidado 11 Ir la defonnidad de dedos de 3mbos pies para mejorar su apariencia e lnteoridad de la oiet 

INTERVENCIONES 

l. Empko Je: w1 r.::al1adl111gido que pruporciu11c 0U1b1lida.J. 

Almuh•1J11lJ 1111.:tJlUJ)J:U14 qU( W1v1c 1 .. b:n.)1ón ikl tipO)"O de peso sobre las articulaciones 
M 1 f ..:.un un und10 taJc,uaJo par.:1 di=jar op'*l:10 a I~ Jcdus :.q>IU11Jos hacia tM.lcntro )' 
o1.íur.::ru. ). 1.:un lUld p1ufuuJ1JaJ tWci.:uaJ.a (otra) Je la ca.PI Je kb dalos para !k:OZnoJar las 
JdiK111.sd11ur.:::. ) a}uJ:u a J1~mi11uu el Jolur a la Jcambulcdón. 

11.ullilla\ Ok:ol...li<1dd!io )' ,ud111LIC:péu1,l(ldulaJ<b 

4. l.a\'.iJu Ji.uiu Je ple), lndu}cni.!o u11 St"t:adu c'huu:th\O, asl comu c.olocaci6n Je crema 
hum•.,1ai~~c1h; ~lll[)l,lrJI d.mJu lllilYljL'S ~ircul.u-cs en 11d.1s M rks 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

Actitud flexora 

Desviación 

MEDIDAS 
SI se realiza 

••• 

A LA 
PERSISTE 

t++ 

RESULTADO 
08-MZO 

+++ 

+++ 

TERAPEUTICAS 
NO se realiza 

OBSERVACION 
NO PERSISTE 

ANALISIS DE DATOS 

13-ABR 25·MAY 

tt+ +++ 

tt+ 

29.JUN 

++• 

+tt 

Con d propósi10 de corregir la dcfonnidad de ortejos se recomiendan medidas mecano , higiénicas que nos van a favorecer una pos1ura adecuada a los pies, sin embargo, 
cuando ya se sabe de antemano que no va a disminuir grandemente la defomtidad, su progreso y sus complicaciones si se han detenido. 
l.a aplicación lle esta; medidas inició de manera proJ?,fesiva por el costo que cada una de ellas implicó (excepto, por supuo:sto, la higiene). 
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Miú·:it4 
DO~H·~l '? ~·~ .. _7',. 

[SPECJALl/ACIÓN EN ENFERMERÍA EN REI i/\1111.lfAUÚN 
ESHlllllJ llE CASO 

CUAIJHO IJE EVAl.llACUÍN 

DIAGNOSTICO 
REAL 

Desviación de la salud (deficiencia mecanopostural) relacionada con d1SrninuciOn de fuerza en región dorsal manifestada por descenso de hombro y escapula 
derechas. 

9 
OBJETIVO Favorecer Que la agente de autocuidado corrija la deficiencia mecanopostural para k>grar una alinear.ion correcta en posición de bipede~taclón. 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 13.Af!R 25-MAY 29-JUN 

l. Clll' a1cgió11 dl11sal IS minutos., uua \'clal dia 

2. Mtbajc Ji: 1dJJ.ll:lón 11111.UCulos J~cs y para\cn.:bnslQ. Una ,.cz al dla. 

J. fü,1irami1.·nw Je: musaild)o don!alcs y p¿sra"cnchral~ una serie al dla, 10 a 20 rrpcticionc:s uJ t• • • • • • • • • • • • • • • • • •I • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 • • • • • • • • • • • • • • • •!• • • • • • • • • • • • • • • 
día .;n llJ,h hP> wi.:u::a W: moviliili&J dd tmm:u· f)c.,,ión. CXlettiión y tlcxiuna lalcr.llc:s. 

4. hcntc a f.')l"ICJtJ rc~·i:riión Je: pu)IUll a1ática a.-ii como de: p<blllrll Jmámi1.-a (niardta). •••••••••••••••••1l•••••••••••••••••laaaa•••aaaaaaaaal1aaaaaaaaaa11aaa 

MFlllllAS Tl'RAPF.trllCA~ 
~--S-h~<~lcal.i1a 1 NO se reali.Ja 

••••--nti:as.• 

Descenso da hombro derecho 

Descenso de escapula derecha 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

ANALISIS DE DATOS 

./ ./ 

./ / 

l lh~1u.:it\n J.: 1lcsccn"°"" 

Prc-..:111~ .. 1 í'om:l!iJn~ 

1 ,¡ 

Pam la curr.cción mccanupostuml dorsal se utilizó termolempia, masolempia, ejercicios de Mckensic y una conlinua observación frcittc a espejo pard corregir desniveles. Al 
segundo mes de lmtamientu se observa mejorfa v corrección de la deficiencia mlificando los alcances de la terJpéurica cmpkada~ 
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-UN" .A-ivI ;:. it~ 
POSU~D<)~(~~i·!J 

~Sl'fflAl.IZAClllN EN ENFFRMLRL\Í.N REllAflll l I Al'IÚN 
l'Srtll>Ullll'l'AStJ 

ClJ,\DI{(> IJI: EVAUIAL'JON 

,-DIAGNÓSTICO 
I REAL 

Déficit del requisito de mantenimiento de un aporte suficiente de agua (consumo escaso de liquidas) relacionado por desconocimiento de requ&"imientos aiarios 
manifestado por ingesta de dos vasos de agua al día. 

1 10 
[---OOJETIVO Favorecer que la agente de autocuidado aumente et consumo diario de llquidos, dt: preferencia agua=--""ª""'t"'ur~a"-1. ____ _ 

INTERVENCIONES RESULTADO ------ OB-MZO 13-ABR 25-MAY 29-JUN 

1. l>ar acuni 
2. [nl:a&11.ar 

l\:cr el \:Ofbunlll diario mlni.nMJ Je agua na1unl l .S litros al dla. 
2 vasos dianas 3 vasos diarios J ""~1..'!lidaJ Je cooswnir agua na1.ural. 4 vasos diarios 5 vasos diarios 

3. 1:\phtiu 1 1 nc¡,:01JaJ Je COJbu100 dt: agwt naturll] filtrada o hervida. 

ANÁLISIS DE DATOS 
Una vez come111ada la necesidad el consumo de agua natural hervida la agcnle ootu ,, aumenlar su consumo de aeua. siendo aciualmenlc de 4 vasos al dia como mlnimo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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1. 

2. 

l\f{,ú;.::<; 
lYA .,J=i¡ 

DO\,<";r..:..~ 
E:wrc1A1.1zXc1üN EN rnnlf~i[i¡1A 1~; ;~¡;.~u1u rAc1óN 

ISllllllUll[L\SU 
CIJAllHO llt EVAl.UACIÚN 

OIAGÑúSTICO 
REAL 

Déficit del requisito de manlenlmienlo de un aporte suficienle de agua (piel seca y opaca) relaoonado con consumo escaso de llqÜiaos manifeslado por faltad• 
turgencia y brillo de la piel. 

11 
OBJETIVO Favorecer oue la aQente de autocuidado \oQre meiorar la aoariencia de la oiel al aumentar la hidratación de la misma. 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 13-ABR 25-MAY 29-JUN 

Se rccumicnJa ti coru.wno de llquiJo~ (de prcfacnda agua natural) de P1lnimo l.S litros al 2 vasos• 3 vasos· 4 vasos· 5 vasos• 
Jia 

Se 1cc~11ict1Jd d U>U J..: crema hunu:ctanlc JXblerior al hafto diario. SI NO SI NO 

Aspeqo de la piel HIDRATADA OPACA HIDRATADA OPACA 

•Nota: 1 vaso equivale a 250 mi. de liquido. 

ANALISIS DE DATOS 
La pid es un órgano cxlenso y de suma importancia, por talllo, pam mejorar la apariencia de la misma se recomienda a la agente aumentar consumo diario de agua y aplicarse 
crema humcelanlc pos1crior al bado diario. El consumo de agua ha aumentado, sin embargo, en la aplicación de humectarue ha habido inconstancia debido a su renuencia por 
costumbre de r.u hacerlo. 
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DIAGNOSTICO 
REAi. 

t2 
OBJETIVO 

----· 
M>'"t-'~tt 
]) () l~~ ~-~¡ - ·~~ .. ;-

ESPECIALll.\CJ(JN EN ENl'ERT>ll'RÍAi'r•rnfTf,\J11111 ACIÚN 
ISJlJJllOl>ECN.O 

rtJAllRO !JE EVAl.IJACJÚN 

OéfiCitd-el requls~o-de-praviSióñ de cUidados asociados con los procesos de ehmina"ciOn de- desechos y-OXccecióíl (eslrei)irrlieOIO) relaClOnBdo con consumo <=Scaso de 
l/quidos manifestado por evacuación cada !ercer dla. 

Favorecer que la agente de autocuidado logre establecer un hábno de ehmmadón intestinal regular con medidas basicas de hidralaci6!1_1 eliminación. -J 

INTERVENCIONES RESULTAOO 
08-MZO 13-ABR 25-MAY 29-JUN 

l. Se recomienda: 
Cun.~umu Je agua comu llábico diario 2 vasos 3 vasos 4 vasos 5 vasos 

(otnunlO de \'adur• y fibra en la dicta. 1 ración 1 % ración 1 % ración 1 % ración 

Eliqlioación inlostioal Cada tercer dla Diario Diario Diario 

•NOTA: Una ración de verdura equivale a 50 gramos uproximadamcnte. 

ANÁLISIS DE DATOS 
La diminadón imcsJinal cada Jcrcer dla puede ser un bábilo nom1al, aunque al aumenJar el consumo de agua y verdura dentro de la dic1a nonnal como en éste caso, se 
ubserva, uuc debido a las in1ervenciones de Enfermer(a su hábito ha meiorado con eliminación inlestinal diaria v sin dificullades. 
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l. 

N1 .-.·;;.;··. ·- .,~r:r-
DO~i t~ i 

;• 1:~:;,. 
E.WECIALIZACIÓN EN ENFERl.1ERL\EN RTllifüLITACIÚN 

1~5llJJlllJ l>E CASU 
CUAOKU DE EV1\UJACIÓN 

DIAGNOSTICO 
REAL 

Déficit del requis~o de mantenimiento del equilibrio enlre la soledad y la interacción (falla de voluntad e inlerés en tareas deportivas o sociales) relacionado con tratejo 
cotidiano en hogar manifestada por no asistir a actividades recreativas o de esparcimiento. 

13 
OBJETIVO 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 13-ABR 25-MAY 29-JUN 

Rccon11:11Jai.:1Un Ji: n:alin11;:1ón de a,li\·ilhaJcs ~portii,-as. rccrctti\'Bs o sociales que le • Natación • DIF • Grupas de costura p<rmitan la uo1wrva11.:1il cun personas Je su edad. • Bai~ Actividades recreativas y • Jnaplen • Grupos religiosos N11a.:iru1 
juegos 

ACU\'iJa..k.-s rc:i:rca!l\.:t)'. COSIWI. 
ClubsJ..::bllik 

Integración NO NO NO SI 

ANÁLISIS DE DA TOS 
Se realil.aron recomendaciones mensuales acerca de actividades que puede realizar para socializarse con grupos de imereses similares, donde natación baile, juegos y 
allcma1ivas de lnaplcn lo cual no funcionó debido a distnncias o requisitos y horarios hasta que en el mes de jwtio se integra a un grupo de costura y un grupo de actividades 
rcli~io1a~ en su colonia, favoreciendo con ello su inlegración social. 
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l. 

M.t>::t,it-=t 
l)()~~JJ} 

;·.',;. :, 
l'Sl'ECIAl.IZACION EN ENFERMERÍA EN REI IAllll.I f ACIÚN 

ESTllUIO IJE l'ASU 
CIJAIJRO UE EVAl.IJ,\CIÚN 

DIAGNOSTICO Déficil del requis110 de mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la inleracciOn (lrisleza) relacionada con alteraciOn de la imagen corporal manlfeslado por 
REAL observacion de hemicara derecha sin expresiOn. 

14 
OBJETIVO Favorecer que la agente de aulocuidado se motive ante al aceplaciOn de ta imagen corporal dislorsionada y asl poder realizar actividades fuera del hogar sin 

oroblemas. 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 13.AflR 25-MAY 29-JUN 

fa,urc~.:1 que la 1tg1.-ntc asxplc Ja inugm corporal actual y que gracias a ~u esfuerzo 
mcjorar:t la nmma.. MALA REGULAR MEJORIA MEJO RIA 

ANALISIS DE DA TOS 
Las inlcrvenciones de Enftnnerfa en este caso se encaminaron a platicar y escuchar y convencer a la gente de la necesidad de acep1ar su imagen corporal y esfor.mrse por 
meiorarla. La acep1ación ha ido creciendo después de tres meses de trabaio. 

TESIS CON 
JALLA DE ORIGEN 
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l. 

2. 

J. 

4. 

UN { lVI:~-.{~ 
POS<m DO~_!fJ 

~SPLCll\l.IZACI JN EN ENITkMl'Rli\ EN kElll\Bll.llACIÓN 
l'SllJllltJlll'\"ASU 

CUAlll!U IJE EVAl.l/ACJ(¡N 

DIAGNÓSTICO 
POTENCIAL 

Alto riesgo de lesión oculaI relacionado con inoclusión palpebral. 

1 
OBJETIVO Favoreter Que la aqenle de aulocuidado dlsmlnuva el ries¡¡o de lesión ocular. 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 

U;u de antcuJUI quo L11bran los ojos late1alo1C11IC, para cvilllr el polvo y, sobre lodo, Ja &&& 
J~\:ación de lu u'>rnca. 

CulOl:lll:ión ~ mlL1'upon: antiWcrgéniw p8ta ()\;luir el ojo durante la noche y pfU(cgcrlo del &&& 
p.>h·IJ. l >t pn:krc:ncia Jos tirtLS en mu o pardklllS sobre el ojo C((TaJo. 

llunu1tt d Jiü (l(MUt un1 lln1 di! micwporc sobre el párpisJO!JupcriOJ para darle PQO. &&& 

Nu 10\'.ll d oju ni el án:a paiocular con las 1m111os. &&& 
tESlóN OCULAR NO 

13-ABR 

&&& 

&&& 

&&& 

&&& 
NO 

25-MAV 29-JUN 

&&& &&& 

&&& &&& 

&&& &&& 

&&& &&& 
NO NO 

MEDIDAS TERAPÉUTICAS 
'PP~rs ('!ONT 

&&& 
SI 1 NO J ;.e'- !. , I,; 

FALLA DE ORIGEN ¡-- Hi:ESf6N6füt:ARJ 
SI \ NO 

ANALISIS DE DATOS 
Las medidas de protección ocular diurna y noc!uma asl como evilar tocar con las manos o pailos inadecuados el área periocular han favorecido que no se presenten lesiones 
oculares. 
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lVI ,. ~·s ... . ~~·'-":~ 
oot.::(fJ..'~ 

t~-:;.~-~··' 
l!SPECIAl.IZACIÚN ENJ'NFEkMrnf.\TN REllAlsll.I !'ACIÓN 

ES'l ll!JIO Dio [',\~O 
CUADRO Dl: l:VAl.lJAL'IÓN 

DIAGNOSTICO 
POTENCIAL 

2 

Alto riesgo de fractura patológica relacionada con baja densidad ósea. 

OBJETIVO Favorecer Que la a1:1ente de autocuidado disminuya el riesgo de f1adura oatolóqica 

INTERVENCIONES l RESULTADO 
08-MZO 

1. PtugrJ.11a.1 J~ gunna.\tl que mdu)·c: cuatro lipos de cjc:11:ick1,: 
5';11laJJ, Jd1nh: Ji.- una 111-.")ll. w11ic:nc fuc:nc: ..:un caWt mano el cuello de una botella llena en\ 20 repeticiones/1 serie 
JklSic1Un \1.1t1\'.ul Sc:¡;u1Jo1111aui:. d,j11 h~1.:uJ1Sf c;aJa botdla hatia fuera, hncil::ndo que los 
JUÚ)(U(o) pru11.tJi1r1.~ hcn.m su cakla. Tr?ri ello, anto Je tUi:aru.ar d plano dt la mt.)A, se vuel't'cn 
a \'Cr11¡;.tJu.a.r 1 ..... bo1dlas ~r....:l<b tumbién a l.11 ..:unuaccuin de los prunadoro. Se r1X01nicnJa 
utilit..ac UllJ b11tdl.a 1.k l lh.1} priU.ticar d c:j(rci.:10 5U \'CCI.~ por WlBOdus \CCCS al dla.. 

l:Jcrcii.:1lb Je 11c,1on Jd 1nmlu (50 \C,Q) cti:\:tuaJu::. en ~iciOn ~cnt.t.Ja wn una pesa de 3 kg 1 30/1 sin resistencia 
fíjlll.111ul tub1ll11 

lJua)CflC Ji: JO t\ti:n!i.ionc:, Jd troncoi:oolra la grawcd&J 1 NO 

Los cjc1cii:111~ ~ abJu~i~1 dtl m~ulu cí~cuad~ en dc1.:übilo l11cu1J y con resistencia (con 1 10/1 sin resistencia 
una p~Jt: 1.5 Lg fijaJa al 1ob1Jlu). Se ~n~i.i. w111strk::Je30 abducl:iuncs diarias caJa lado. 

Fractura patológica 1 Disminución del riesgo 

Caldas 1 NO 

Ejercicio• de extensión de tronco 

ANÁLISIS DE DA TOS 

13-ABR 

30/1 

30/1 sin resistencia 

NO 

10/1 sin resistencia 

Disminución del riesgo 

NO 

1011 

25-MAY l 29-JUN 

50/1 1 50/1 

3011 sin resistencia l ~0/1 sin resistencia 

NO 1 NO 

10/1 sin resistencia 1 1511 sin resislencia 

Disminución del riesgo 1 Disminución del riesgo 

NO 1 NO 

10/1 10/1 

Una 'ez plamcaJas las intervenciones de Enfern1erfa se modificaron debido a que Ja agente era sedentaria y al alterar sus hAbilos 1olera los ejercicios sin resistencia y con wt 

aume1110 dbcrelo pero prob'íesivo en el número de repeticiones, sin embargo, con el hecho de realizar actividad flsica conlrolada se está disminuyendo el riesgo de fractura 
-1 pa1oló~ica. Se al!,TC~an ejercicios de flexión de extensión de tronco. 

TF1SlS CON 
Yl\LLA DE ORIGEN 
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UN--1Vhf~~I 
poscm _ D<)~~~ 

ESPECIAl.IZACI N [,N ENFFRMFRIA LN RU IABIU [ Al'l(JN 
ES llJIJIO DE (',\Sll 

CIJAllRU llE l'VAl.llACIÚN 

!--óXPOTE"f!clAL 3 --~ detraCtUíapBtOióQiCSreiaCiOrlado con-eosmenopausia, edad> 60 anos, St:dentarismo y consumo diarK> de cafelna 1 
~----º~B'--JE_T_IVO Favorecer ue la agenla de autoculdado disminuya et riesgo de fractura paloló!JIE"~-~ª~pe=sa'--r~d~•~'ª=d=o~re=s=d~e~rie"'sg"'""o'--. ----------------'-

INTERVENCIONES 

l. Prc\c11c1,\n Je c4iJas: 
Vaifü:ur IJ 5noi;np¡.:1ón de fBnnac~ que pro\Oqutn hipotcn!t.ión onoeit!lica. uanquili1.antQ y 
O(M_ 

2. Vcrifh:w- ::.llWh:1011cs cspa.:iales en domicilio: 
fijar cahf~ (1\.1:'.~J<J.) 11 la pmcd 
Ralirn.r alfombr:u c\lct1J1Jib 
Tapc:tc w111Jc.)hwui: a1 d biSllo 
Vaitkar ilwnina..:'4111 aJccuaJa 
ll1!i.pt111cr 111.:l 111.u10 Je ubjchJ:. Je DW)Of ~ 
Ev11a1 rup.s mu>· l,ug.a 
CalaJu cun !i.uda a.i1t1Jc::.lit.anlc )' Rt) m.ar tacones dc:m.asiado altos 

lldbtlu!io d1ctClllUS 

t::lunuuu d i:v1humu Je caFt 
t::n t:Zbo Je n:111.c1k:IJ.. l"ulbumar ~cafcin&do. 
l\ilar (OlllUIUU Je p11.JUC(O) cnlataJos. 

-4. Piut1~1par '11 u...in1Jdl.!o ~0i:w~. ~ rccomicndau actividades llsicas (bWlc, gimnasitt. otras). 
Fractura patológica 

Caldas 

RESULTADO 
08-MZO 

&&&& 

&&&& 

&&&& 

&&&& 

1 taza al dla 
descafeinado 

&&&& 

NO 
Disminución del riesgo 

NO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

INTERVENCIONES TEllAPWUCAS 
SI 1 NO 

&&&& 

ANÁLISIS DE DATOS 

13-ABR 25-MAY 29-JUN 

&&&& &&&& &&&& 

&&&& &&&& &&&& 

&&&& 
&&&& &&&& &&&& 

&&&& &&&& &&&& 

1 taza al dla 1 laza al dla 1 taza al dla 
descafeinado descafeinado descafeinado 

&&&& &&&& &&&& 

NO NO NO 
Disminución del riesgo Oisminudón del riesgo Disminución del riesgo 

NO NO NO 

Se plant~;u1 cada una de las mc.Jidas para disminuir el riesgo de fractura patológica por caldas, se lbaron a cabo paulatinamente por la necesidad de la agente de realizar las 
actividades lc:ntamente. pero de manc::ra real. 
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M;úfe; 
,;¡ '.¡;, 

DO~::.'.!:'' 
ESl'ECIALIZACl(lN EN l'Nt'EHMERIA EN ;;:¡;~Ull.JTACIÓN 

ESllllllllDEl"ASO 
('UAllHll IJI: l:VAI llAL'IÚN 

DIAGNOSTICO 
POTENCIAL 

4 
OBJEtiVo 

Alto riesgo de deformidad de dedos bilaleral relacionado con arcos de movilidad disminuidos en articulaciones MCF e IFD por inflamación crónica. 

Favorecer Que la aoente de eutocuidado reduzca la deformidad de los dedos de las manos. 

l.nwu 
habild(' 

Sc:rC:Cl 

INTERVENCIONES 

un.a ldlJI Je kcbc:, b·wt~ de una sillu. o sentarse en ella. caminar a tntvls Je la 
111, \i,.")llCSC: y di:s\cSlusc. 

ui:11J.1 la nal~iOn )' las ~1i\11d.aJc:s a¡;uálica.s. 

c11lo Je las llflll'Uladuncs uli:t.:taJ.u · 3. fauran 
l>cmw1cr11!:1: ~~pr11!!n..~1va. con Jurac10i1 mA.\una de JO ~~undos cada una. una VC'l al dla 

Hidroterapia Uso de agua libia y MAA dentro del agua. 2 veces por semana 

Arcos de movilidad 

---

·-

RESULTADO 
08-MZO 

ll/l/llll//ll///I 

SI 

10/1 
-

IFPDERECHA 
20',35'.30" 30' 
IFP IZQUIERDA 
44° 50°,56°,64° 

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS 

TESIS CON 
HALLA DE ORIGEN 

SI se realizan NO se realizan 
llllllll//I 

ANALISIS DE DATOS 

13-ABR 25-MAY 

//l///l///ll///l///I ///lll////11/l/////I 

NO NO 

10/f 10/1 
//1//1///lll//I///// //////l//l/lllll//// 

IFPDERECHA IFPDERECHA 
20',35'.30' 30' 20' 35'.30',30' 
IFP IZQUIERDA IFP IZQUIERDA 
44º,5C°,56º,64U 44°,500 56°,64° 

29-JUN 

/l//////lll/l//l/lll 

NO 

10/1 
//llll///llll//1//1// 

JFPOERECHA 
20',35'.30',30' 
IFP IZQUIERDA 
44'.50'.56',64' 

Las inlc~~~;;cillnc> d~Ü1fcrrnerfa planeadas para disminuir la defom1idad de los dedos de ambas manos inclulan conlinuar realizando las AVDH de manera paulatina, se 
r<corucnJ.I la actividad acuática pero debido al costo se cambia por hidrokrapia más mecanoterapia y es1irami<nlos diarios; lo cual permite ob>ervar que en el lrdllscurso de 
ésle 1rn1a111icmo no han aumentado las deformidades de los dedos ni han disminuido los an:os de movilidad remanentes. 
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J. 

2 

l 

M,;,.:~1¡·~ 
D< }~"!¡;_¡ 

-~ :;.. ·~ 

l~~l'ECIAl.IZACIÓN l:N ENffRMlRiA EN RFllAUll.ITACIÚN 
L~Hllllll IJE CA~O 

ClJAllRO DE EVAJ.llACIÓN 

DIAGNOSTICO 
POTENCIAL 

5 

Alto riesgo de hipotrofia retacionado con dolor en deltoides medio a la abducción de hombro izquierdo. 

OBJETIVO Favoreeer que la aqente de aulocuidado mejore el lrofismo de hombro. 

INTERVENCIONES RESULTADO 
08-MZO 13-ABR 

CI lC 15 minutu!I. w11 \'CL al dia. en hombro izquierdo. /llll/l/l/l/l/I// l/1/1/11111//J/// 

Ejcn:icioi de l'odnuan IO n:p.:liciona caJa unu, una sola serie al dla. A tolerancia. activa. 1011 10/1 

1:jc1c1c1t~ bolóni..:os coo wt ~tón. mtx.imo S Rpi:licioncs, wm \CZ al df 11 y a loh:rancia. 511 511 

Arcos de movilidad abducción 90" 95° 

Fuerza muscular 3 3 

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS 
SI se realizan NO se realizan 

l/l/l//l/I/ 

ANALISIS DE DATOS 

25-MAY 29-JUN 

l/1////11111111// 111//11/111/lllll 

10/1 10/1 

511 511 

135' 145' 

3+ 4 

Se obmva una mejorla del trofismo del hombro hasta Laven 4 en fuerza muscular y arcos de movilidad en abducción de 90". a 145° . Las intervenciones de Enfennerfa 
utilizando tennoteraoia v eiercicios teraoéuticos fueron básicos. 

r TESIS CON_ 
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Ml>todo de Trabajo Enfermero basado en la Teorta del Déficit de AutOl..~i@do aplicado a una agente con a.lterndón dt! 
nt-UWM motur.J infrrior \" t.'OÍCffilt.'l.l.id .trticular t .. il!Pt.'Tit.'rativJ. ~tCT~t 

CONCLUSIONES 

1. El Método de Trabajo Enfermero brinda un método sistemático a través del 
cual Enfermería proporciona cuidados específicos ante una problemática 
determinada bajo una fundamentación científica clara y comprobada. 

2. El cuidado personalizado y específico proporcionado por la Enfennera 
Especialista en Rehabilitación es detenninante para una recuperación integral y 
eficaz, puesto que la atención a la salud debe ser una acción primordial en el 
trabajo enfermero; denotando que la agente de autocuidado reconoció sus 
capacidades y las utilizó para una mejor calidad de vida. 

3. La enfermera especialista en rehabilitación busca recolocar su lugar dentro del 
equipo interdisciplinario de atención a la salud, demostrando su capacidad de 
trabajo teórico, disciplinado y que va más allá de una mera rutina de trabajo. 

4. La aplicación de conceptos teóricos guiadores del quehacer de la Enfermería, es 
una forma de diferenciar su trabajo y dedicación de otros profesionales de la 
salud, debiendo siempre enmarcarse la acción por conocimientos definidos y 
debe llevarse a cabo de manera escrita para lograr así un registro de nuestro 
actuar cotidiano dentro de un marco ético y legal pertinente. 

5. El Método de Trabajo Enfermero brinda un método sistemático a través del 
cual Enfermería proporciona cuidados específicos ante una problemática 
determinada bajo una fundamentación científica clara y comprobada. 

6. La enfermera con especialización en Rehabilitación presenta. a través de este 
· trabajo investigativo el uso· de instrumentos para la valoración de los agentes 
que necesitan los servicios de atención a la salud que brinda esta especialista. 
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MNodo de Trab..1jo Enfermero basado- t:!n la Toorla del ~fictt de AukX.-uiJado aplicado a una agente con alteración Je 
rn:urr-n.i motora inferior v t~f~rmt•d.u.J .utir:ul.u dc1•e1wr;1tiva. MCTM 

SUGERENCIAS 

a) En el terreno conceptual se recomienda solicitar cada vez más la aplicación y 
entereza de la enfermera en formación o en desempeño de sus funciones para 
que amplíe y mejore la praxis haciendo suyos conceptos y prácticas de atención 
a la salud que considera fuera de su alcance. 

b) En materia metodológica se propone la búsqueda de otras corrientes teóricas 
que le den a la Enfermería una renovada aplicación epistemológica que impacte 
su quehacer, los usuarios a quienes proporciona cuidado, el entorno en el que 
labora, pero sobre todo que modifique el pensamiento de la enfermera hacia 
una mejoría profesional. 

e) En cuanto al área técnico - instrumental se invita a la rev1S10n previa de 
instrumentos que pue"dan ser válidos.y aplicables para el trabajo investigativo, 
debido a que en la actualidad existe una variedad de instrumentos bajo 
diferentes teorías o denominaciones factibles de ser utilizados en la práctica 
formativa. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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\ldoJo Je Tmb!Wt.Enfmni:~'>MY..Sº ID Ti:odg dd CNfü¡j!.Jk..a~imlku.c1.9..iumU~OCe con qlts:ración de ns:umna motora 
inJi:J:wu.rnlmn.:<[Q;UiaiJ;.lll:v..ll<gromlilli~ MCTh! 
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INSTRUCCIONES DE LLENADO: 

El presente instrumento se basa en la Teoría del Déficit de Autocuidado de 
Dorotea Orem, por tanto se encuentra dividido en apartados. Inicia con factores de 
condicionamiento básico y después abarca cada uno de los requisitos de 
autocuidado universales, de autocuidado de desarrollo y de autocuidado en la 
desviación de la salud. 

En gran parte de la guia las preguntas son abiertas, debido a la necesidad de tomar 
los datos necesarios que proporcione la agente de autocuidado y que de ninguna 
manera se sesguen las respuestas dadas. 

Se recomienda el llenado por medio de una entrevista con todas las medidas 
necesarias: un lugar cómodo, tranquilo, que permita brindar confianza y 
confidencialidad a la agente de autocuidado a quien se aplique la guia. 



~tQ4p~T~ Enform1~ro ba~do .;n l.l Teo~_dt>l D.'!Hdt Je:I Aulo..-uid.ldo aplicido a um aggntr con alterpciOO de neurona 
.UlQ.tur..airu.wlJ!.xgnf.!:'.'n..11.1:!!.~..J1!.M!icubr dcyrnt!ratixSh-___________________ _...,..u;u 

INSTITUCIÓN 
SERVICIO:----------------

REGISTRO: 
FECHA: ______ _ 

I. Factores condicionantes básicos 

lNOMBRE 

1. Características per.>ot1t1les 
a) Nombre ____ _ 
b) Sexo 
e) Lugar de nacimiento: ____ _ 
d) Religión: 
e) Último año de estudio: 
f) Ocupación:-------------

Edad: _____ _ 

Edo.Civil: ------­
Teléfono:--------

g) Domicilio:---------------------------

2. CaracterlsHcasfmniliares 

2.1. Composición f11111iliar 
! PARENTESCO 1 EDAD OCUPACIÓN ESCOLARIDAD APORTE ECON. 
! 

., 

' 

2.2. · Estmd11r11 familiar 

2.2.1.1. Estructura del rol 
h) En éstos momentos qué espera de su familia? 

i) Quién tiene el rol de jefe en casa?-------------------
j) Qué rol juega ud. en su familia?------------------
k) Qué actividades hace en casa para ejercer su rol? 

22.12. Sistema de valores 
1) En la familia existen normas para cumplir en relación con ·las obligaciones de la 
escuela, trabajo y hogar? ___ _ 
Cuáles? 
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2.2.3. Patrón de comunicación 
m) Al interior de la familia se expresan verbalmente sus ideas, opiniones y 
sentinúentos? ____________________________ _ 

n) Éstas son respetadas?-------------------------
0) Frecuentemente hay dificultades y agresiones cuando platica entre sí la 
familia? Porqué?----------------------

2.2..1. Estructura del poder (afrontamiento familiar) 
p) Qué situaciones han causado tensión en la familia?------------

q) Quién afronta y resuelve los problemas familiares?-----------

r) Quién se encarga de la disciplina y actividades de los niños?--------

s) Quién decide sobre el futuro de cada integrante de la familia? ______ _ 

2.3. Funciones ft1111iliares 
2.3.1.1. Función afectiva 

t) Cómo expresa la familia, el amor, la alegria, la tristeza y el enojo? ------

u) Con qué frecuencia se expresan afecto?-----------------

2.3.1.2. Socialización v función social 
v) Algún miembro de la familia e~tema interviene en el cuidado de sus hijos o de 
su hogar? Quién? ___________________ _ 

w) Ha tenido algún problema con compañeros, maestros, amigos o vecinos? __ _ 
De qué tipo? __________________________ _ 

x) La relación con sus vecinos es satisfactoria?----------------· 
y) Pertenece a algún grupo o asociación civil? __ Cuál?----------

2.3.2. Función reproductora 
z) A qué edad comenzó la menopausia? _________________ _ 
aa) Ha modificado el concepto sobre si misma? ______________ _ 
ab) Su padecimiento actual, ha modificado su sexualidad?---------

2.3.3. Función económica (provisión de las necesidades físicas) 
ac) Quién (es) resuelven los gastos familiares?-------------­
ad) Cuenta la familia con los recursos económicos idóneos para satisfacer las 
necesidades de comida, vivienda, ropa y servicios de salud?---------



~l~toJo dt.' Traba.to Enfermero basaJo en La T«irla dt>l [)éfidt c.lt.>I Autocuid..1do aplicado a una agente son c\lt.et'3'..ión Je neuron.1 
rn'l..infunor y ~nfotmt;d.ld dttisular de ti a ~ 

2.3.4. Características ambientales (Entorno físico y social) 
ae) La vivienda donde convive con la familia es propia?----~----­
at) Cuántos cuartos son ocupados como dormitorios?-----------­
ag) Tiene cocina y baño independientes?---------------­
ah) Cuenta con suficiente ventilación e iluminación su hogar?--------· 
ai) Existen escaleras o elementos de construcción en su domicilio que le causen 
dificultad p.ua desarrollar sus actividades? ----------------· 

aj) En su vecindario se cuenta con seguridad pública? __________ _ 
ak) En su vecindario cuenta con transporte público? __ Cuál?--------

al) En su vecindario existen factores nocivos para la salud? __ Cuáles? ____ _ 

am) En su vecindario las calles tienen pavimento o terracería? _________ . 

JI. Requisitos de mltm."llidado 1111ivers11les 

1. !H1111te11imie11to tle rm aporte suficiente de aire 
an) Existe contaminación ambiental en el lugar donde ud. vive?~--------­
ao) Qué hace para protegerse?----------------'---------­
ap) Al respirar mete aire por la boca o por la nariz? __ ~-----"""--'------­
aq) Tiene molestias para respirar?------------------"------
ar) Qué factorL~ lo dL>scncadenan? _____________________ _ 

as) Qué hace para mejorar su respiración?~----------=-:.---'-'-·---_ _.;.. ___ _ 
at) Considera que tiene un aporte suficiente de aire? ______ .;.... __ "'---·-'·:-.:..,--·-· __ _ 
au) Acostumbre fumar? __ Con qué regularidad?-----'----'----------·.:..'.;...·""---

2. Ma11te11i111ie11to de un aporte suficiente de agua 
av) El agua que consume es potable?-----------------'·-'·-'_. _ .. __ 
aw) Utiliza alguna técnica para purificarla? __ Cuál? __ ---..:.;,._......;.-"......;.·"_;,'-"""-''-' .:..'-·-·--__ 
ax) Cuántos vasos de agua ingiere al día?--------------'--·_.,_.,..·:_. __ 
ay) Cómo prefiere ingerir el agua y cómo le desagrada?-~--------·_ .. __ ·-.,.---
az) Acostumbra consumir bebidas alcohólicas? _____ ~-------~....,..,.,_--
ba)Consume café o té?___ En qué cantidad?----------------

3. 1Ha11te11imie11to de un aporte suficiente de alimentos 
bb) Después de consumir alimentos qued;:i ud. satisfecha?--------------
be) Qué alimentos consume con mayor frecuencia? ___________ ..;.... ___ _ 

bd) Qué alimentos le agradan?------------------------
be) Qué alimentos le desagradan? ______________________ _ 

bf) Tiene un horario específico para consumir alimentos?-------------
bg) Ha padecido molestias al ingerir sus alimentos? ___ Cuáles?---------

-----------------------------
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bh) Qué ha hecho para disminuir las molestias?----------------­
bi) Considera ud. que tiene una porte suficiente de alimentos? __ Porqué? -----

bj) Ud. prepara los alimentos en casa? _____________________ _ 

bk) Ha tenido dificultad para prepararlos? Cuál? ---'-----------­
bl) Qué ha hecho par;:i disminuir la dificultad?------------------

4. Provisión de cuicltidos asociados co11 los procesos de eliminació11 de desechos 
y excreción. 

bm) Cuántus veces evacúa al día?------------------------
bn) Tiene molestius puru evucuar? _______________________ _ 
bo)Dequétipo? __________________________ _ 

bp) Qué hace pura eliminar las molestias? ____________________ _ 
bq) Cuántas veces orina al día? _______________________ _ 
br) Tiene molestias pura orinar? ________________________ _ 
bs)Dcquétipo? _______________________ '--------
bt) Qué hace pum eliminur las molestfos? ____________________ _ 
bu) Cuántas veces a !u semana le gustu baiiarse? _________________ _ 
bv) El cambio de ropu total, con qué frecuencia lo realiza? ____________ _ 
bw) Con qué frecuencia reuliza el lavado de manos y corte de uñas? ________ _ 
bx) Cómo se cepilla ud. los dientes? _____________________ _ 

by) Con qué periodicidad lo hace?--------------------'----

5. /lrltintenimiento del equili!Jrio entre la actividad y el reposo. 
bz) Qué actividades realiza en su hogar? ____________________ _ 
ca) Ha tenido limitaciones para realizar esas actividades? _______ --'------
cb) Acostumbra realizar algún tipo de trabajo? __ Cual? ___________ _ 
ce) Sus actividades le permiten tener periodos de descanso? ____________ _ 
cd) Tiene algún problema para dormir? Cual?----------------­
ce) Cómo logra conciliar el sueño? 
cf) Cuántas horas duerme regularmente? ____________________ _ 

cg) Practica algún deporte? __ ._ Cual?-----------------~---
ch) Frecuencia e intensidad de su deporte? ___________________ _ 
ci) Tiene entrenador o guia? __________________________ _ 

6. l\.fa11te11imie11to del equili!Jrio entre la soledad y la interacció11. 
cj) Se comunica fácilmente con otras personas? __________________ _ 
ck) Qué dificultud tiene para comunicarse? _______________ _;_ ___ _ 
el) Tiene parientes, amigos o vecinos en los que pueda confiar y que estén dispuestos a 
ayudarle si lo necesita? ____________________________ _ 

cm) Con quién recurre primero? ________________________ _ 
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7. Preve11ció11 tle peligros para la vitltl, el f1111cio11amie11to y el bienestar ltuma110. 
en) Su vista es lo suficientemente buena para detectar un peligro en el hogar, vía pública 
o trabajo? ________________________________ _ 

cñ)Cuálesel motivo?~----------------------------
co) Su audición le permite escuchar algún ruido indicador de cualquier peligro? ___ _ 
cp) Su olfatt> le permite percibir olores que pudieran indicar peligro para su salud? __ _ 
cq) Su sentido Je! gusto es lo suficientemente bueno para detectar alimentos en m.al 
estado?~-----------------------------------
cr) Por medio de su tacto puede detectar formas, texturas, temperatura, movimiento o 
estabilidad de un objeto, que pueda significarle peligro? ____________ _ 
cs)Si va en automóvil utiliza cinturón de seguridaJ? ________________ _ 
et) Está atenta a cualquier peligro que pudiera surgir en su hogar? _________ _ 

S. Promoción del f1111ciom1111iC11to y desarrollo ltumano dentro de los grupos 
sociales de acuerdo con el potencial, co11ocimiento de las limitacio11es y 
deseos de ser nonnal. 
8.1 Recursos de salud 

cu) Periódicamente acude al dentista o al médico para el cuidado de su salud? ____ _ 
cvyLleva aigun tipo de controi! _Cual? ____________________ _ 
cw) Cuenta con algún tipo de seguridad social? ________________ _ 
ex) A qué unidad de salud acude regularmente? ________________ _ 

8.2. Prácticas personales de salud 
cy) Es ud. una persona tranquila? ________ ~--------------
cz) En su vida diaria, regularmente se enfrenta a situaciones que le ocasionen angustia, 
depresión, irritabilidad o apatía? ______________________ _ 
da) Qué situaciones y cómo le afectan? ____________________ _ 
db) Regularmente explora su cuerpo para detectar algún problema de salud? ____ _ 
de) Cuáles lleva a cabo? _________________________ _ 

8.3. Autoconcepto / autoinzagcn 
dd).Se acepta ud. tal como es? ______________________ _ 
de) Porqué? ____________________________ _ 
df) Qué le gustaría cambiar de sí misma? ____________________ _ 

RA. Salud mental 
dg) (Observar actitud, lógica y razonamiento de ideas>° 

/3L. g 
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8.5. Espiritualidad 
dh) Cómo influye en ud. la religión en su manera de ser, en su vida cotidiana y durante 
la aparición de alguna enfermedad? _____________________ _ 

III. Requisitos de a11toc11idado de desarrollo 

di) Etapa del ciclo vital _________________________ _ 

di) Condiciones en las que se encuentra la usuaria que promuevan o impidan' el 
desarrollo normal biológico? ________________________ _ 

IV: Requisitos de tlesviació11 tle la salud 

1. Desviació11 act1111l 
dk)Conocesuenfermedad? ________________________ _ 
dl)Lepreocupa? ___________________________ _ 
dm)Porqué? _____________________________ _ 

dn) Qué está dispuesta a hacer para aliviarse? _________________ _ 

2. Mecanismos para afrontar el problema de salud 
dñ) Qué ha hecho para adaptarse a su enfermedad? ______________ _ 
do) Conoce el tratamiento médico de su enfermedad? _____________ _ 

3. Cambios de la desviación de los estilos de vida 
dp) Cómo ha modificado la enfermedad sus actividades de hlgiene 
personal? ________________________________ _ 

dq) Cómo ha modificado la enfermedad sus actividades de 
vestido? ________________________________ _ 

dr) Cómo ha modificado la enfermedad sus actividades de 
traslado? ________________________________ _ 

ds) Cómo ha modificado la enfermedad sus actividades 
domésticas? _______________________________ _ 

4. Historia de desviaciones de la salud 
dt) Qué enfermedades ha padecido en la infancia y la adolescencia? _______ _ 

du) Qué enfermedades ha padecido en la adultez? ______________ _ 
dv) La han operado alguna vez? ______________________ _ 
dw) Especifique _____________________________ _ 
dx) Con c¡ué tipo de anestesia? _______________________ _ 
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dz) Ha estado internada en un hospital o clínica? _________________ _ 
ca) Porqué causa? ________ _ 
eb) Cuánto tien1po? ________________________________ _ 

ce) Padece algún tipo de alergia a medicamentos, alimentos, animales u otros? ____ _ 
cJ) Actualmente está bajo algún tratamiento médico, dental o de otro 

tipn?--------------------------------------~ 
ee) Especifique características del tratamiento _______________________ _ 
et) Tiempo de llevarlo ..i cabo _________________________ _ 

/JZ 
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INSTRUCCIONES DE LLENADO 

La presente guía para exploración ñsica es un instrumento diseñado para su 
aplicación dentro de la valoración de la enfermera especialista en rehabilitación. A 
partir de lo anterior se recuerda que el estudio se realizó bajo la teoría del déficit de 
,rntocuidado de Orem. 

En la guía se retoman de inicio algunos antecedentes de desviaciones a la salud 
familiares y personales que pueden ser referencias importantes para pensar en 
transtomos músculo esqueléticos del usuario. 

La exploración se realizará siguiendo un orden céfalo caudal comenzando por la 
apariencia general. posteriormente se analiza marcha y postura. Se exploran 
cabeza y pares craneales, cuello y columna cervical, tórax y columna dorsal, 
abdomen y columna lumbar, genitales y miembros torácicos y pélvicos. 

En cada uno de los rubros anteriores se toman en cuenta desde la goniometría, 
examen clínico muscular, examen neurológico y algunas maniobras especiales de 
acuerdo a la zona a explorar. 

Por tanto, se recomienda una revisión con instrumentos básicos: 
• Termómetro 

• Baumanómetro 

• Estetoscopio 

• Goniómetro 

• Cinta métrica 
• Regla 
• Martillo de reflejos 
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1. A11tecetle11tes de desvit1cio11es de la st1l11tf familit1res 

Quién? Desde cuándo? Tratamiento? 
Metabólicas DbM 

HTA 
Osteoporosis 
Artritis 
Osteoartritis 

Cardiovasculares Insuficiencia c. 
l. Venosa Perif. 
Arterio pa tías 

Hematológicas Hemofillia 
Púrpura 
Leucemia 

Neurológicas 
Genéticas 

Esclerosis múltiple --------------------­
Sx Down 
Otros sxs 

Musculoesqueléticos Pie Both 
Osteogénesis imp. 

Miopat!as 
Acondroplasia 

Distrofia muscular Duchene 
Distrofia de cinturas escapulares-----------------

2. Antecede11tes de desviaciones a la salud personales 

Soplos cardiacos 
Fiebre reumática 
Asma bronquial 
Crisis convulsivas 
Anemia 

SI/NO Desde cuando? Tratamiento? 

·Infecciones gastrointestinales o respiratorias (más de 2 veces al año) 

Hemorragias 
Alteraciones urinarias __________________________ _ 

Alteraciones menstruales-------------------------~· 
Hepatitis 
Fracturas 
Esguinces 
Contusiones 
Desg¡¡rros musculares 
Luxaciones 
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~létlxio d~ Trabajo Enfermero bas.ldo ~n la Tt'"CJrfJ lh~I ~ficit dt.•l Auto...-uid.:ido apliCJ.do a una agl'nte con altt>@dón de nt.:t\lrona 
filOt11tJ lllil.!riot V fnfermcdad ilftiCU!J.r dt..'>~CQ\~ratiVJ.. ~ 

J. Camcteristicas de lt1 desviacióu actual 
a) Fecha de inicio ____ _ 
b)Cómoinició? ______________________________ . 

c)Dolor TiPº----------------------------~· Localización _______________________________ _ 
lrrndiación. ________________________________ _ 

Síntomas que Jo acompañan _ 
Causas que lo incrementan---------------------­
Causas que Jo disminuyen-----------------------· 

d) Evolución Cómo se trató?----------------------­
Cómo evolucionó?----------------------­
Con quien se trató?----------------------­
Qué Je hizo?-----------------------­
Cómo Je afectó?----------------------­
Fecha de su tratamiento? --------------------

4. Aparie11cia Ge11ert1/ 
e) Edad igual a Ja cronológica 
t) Integro o no 
g) Con o sin fascie característica 
h) Bien o mal conformado (A expensas de ... ) 
i) Actitud física 

Libremente escogida, silla de ruedas, muletas axilares, andadera, otros. 
j) Orientación 

Tiempo 
Lugar 
Persona 

k) Somatometria 
Peso (sin ropa o con ropa) 
Talla 

1) Signos vitales 
Frecuencia cardiaca, fre<:ueitcia respiratoria, tensión arterial y temperatura. 
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MNt"'i.lo dt> TrabakJ Enformt"ro N.saJo en la Toor1a del Déficit del Autoruidado aplicado a una agente con &tlteraciOn de nt;urona 
.llJ.!!tU!a mknor y 1._onfomtt>t1.id ,1ftil·ul.u <legcn~rativd. MCJM 

5. iW n rclw 
m) Dependiente o independiente 
n) Claudicante (escoliosis, desequilibrios estructurales, secuelas de fracturas, otros). 
ñ)Fases de la marcha 

Apoyo medio (Choque de talón, apoyo medio y propulsión - impulso). 
Balanceo (Despegue de talón, aceleración y desaceleración). 

o)Base de sustentación 
Aumento o disminución. 

6. Postura 
6.1. Vista posterior 

Inspección de desniveles, escoliosis, lordosis, cifosis, cicatrices, color piel, dismetrías. 
p) Cabeza 
q) Cuello 
r) Columna cervical 
s) Hombros 
t) Columna dorsal 
u) Escápulas 
v) Pliegues torácicos 
w) Pliegues lumbares 
x) Columna lumbar 
y) Crestas iliacas 
z) Pliegues glúteos 
aa) Pliegues poplíteos 
ab)·Tibias 
ac) Maleolos 
ad) Retropies 

e /3¿ 
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~ll~toJo de Trab.!jo Enfermero b.'l..c;.1Jo tm la Tt!'l:lri.l Jd Déficit dl!l Autocuid.ido olplicido a una .igente conalteradón dt!' neurona 
motora inferiur y rnfcm1ed.aJ .uticular d1wt•rwrari\'tl ~ ~ 

6.2. Vistti latertil 
ae) Cabeza 
af) Columna cervical 
ag) Hombros 
ah) Columna dorsal 
.:ii) Abdomen 
,1j) Columna lumbar 
ak) Cadera 
al) Columna sacra 
am) Rodillas 
an) Tibias 
añ) Tobillos 
ao) Antcpie 

6.3. Vista anterior 
ap) Cabeza 
aq) Cuello 
ar) Hombros 
as) Mamas 
at) Pliegues intercostales 
au) Pelvis 
av) Caderas 
aw) Rodillas 
ax) Antepies 
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1 

V 

VII 

Vlll 

IX 

X 

~l,~hltlo Ji:o Trab.'tfo Enformeru bas.1do t.'f\ 1.a Teoría del Nficit Jpl Autr....-uid.lllo :1plka,to a unn aemte son .ilteración de neurona 
~ inferior y t:nfcwed,nt .irUc:ular dt>Ct>n..n4Pva. MCTht 

7. Ca be za y p11 res cr1111e11les 
ay) Cráneo 

Hundimientos, exostosis. 
az) Cuero cabelludo 

Alopesia, inserción apropiada a edad y sexo, otros. 
ba) Piel 

Cicactrices, alteraciones, infecciones. 
bb) Cara 

Simetría, expresión. 

be) Pares craneales 
NOMBRE PRUEBA EXPLICAOÓN DE LAS PRUEBAS 

O lío torio Di:stinguir olore5 
Acercar 3 olores diferentes y distinguirlos. 
Dios cerrados, una narina a la vez. 

Dolor Piquete o punta. 
Tempernturu Frto o caliente. 

Trigémino Reflejo comeal Uso de isopo en la cornea, en vista 
contralatcral y observar parpadeo rápido.Un 
oio a la vez. 

Habla Si está presente y simétrica. 

Facial Sonrisa Si está presente y simétrica. 
Gusto Si está presente y simétrico. 

Ambos lados de ~1 lenl!Ua. 
Prueba de Weber Porción auditiva. 

Uso de diapa<ón en cada uno de los ofdos, al 
aire y sobre Ja apófisis mastoides. 

Actistico Porción coclear 
Girando la cabe7.a de un lado a otro 
rápidamente varias veces, verificar la 
doarición de vértiS?:os, nistavmo o mareo. 

Observación de la Tocar con abatclenguas la pared posterior de 
Glosoforú1 fdriJ1ge. la faringe, cuya respuesta es Ulld r.ipida 

geo contracción de los músculos far!ngeos con o 
sin nc~USt!d 

Voz ronca o met:alicd. 

Vago 
El vt!lu del püladM se NurmdJmentc el rttfe mcúio se t!lcva sin 
observa mientras id desviJr~ dt! la línea media. 

USUdria Jk:c ¡Ah! 

RESULTADO 
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IV 

VI 

M,,pdo dt!' Trab~ Enformtrc ba'-lJo '~ la T ~~rfa d~I o.,.-.ficit dt•I Autl~datlo apl!cpJo a una agente ron altgación de neuNN 
fil~ inferlpr y s•ntt>~~r dt..i:t·n~r<lti\'.J. bfCfM 

Espin.11 
Palpar Músculo Verificar si hdy contracturas musculares . . 

ECll!T v traoedo 

Hipogloso 
Movimiento de f,1 Mowr f,1 lengua de un lado a otro Y. después 

lenITTJa arribd v dbaio. r,\pidamente. 
Agudez.1 visual Carta de Sneff~n 

Óptico 
Campo visual Perimctrfa de contorno para los cuatro 

1 
cu.idr..intcs de la visión (nJ.s.:ifos, temporales, 
superior e inferior). 

~tovimiento ocular ~lovimientos Je los músculos H.L"t:to superior, 
Recto inferior v Oblicuo Inferior. 

Reflejo De unJ. dista~da .tproxinltlda Je 1 metro, ir 
fotoacomodador dCercando una fuente de luz, lentamente e ir 

Ocular observando la acomodación pupilar a la 
común fuente. 

Reflejo concensual Cubrir un ojo, mientras en el otro observar la 
contracción pupilar al .icercar r.lpidamente 
una fuente de luz y retirarla, observar la 
relajación pu pilar. 

Movimiento ocular Cuando el nervio patético esta paralizado, el 
Patético ojo nn puPdf" vnlt1:•ar hacia ahajo, estando t>n 

rotación intcrn.i. 
Motor ~tovimiento ocular :Vlovimientos d~ los músculos recto externo y 
Ocular oblicuo superior. 
Externo 

bd)Exárnen clínico muscular CARA 

·MUSCULO 
DERECHO IZQUIERDO 

FECHAS 
Fruntal 

Suoerdliar 
Orbicular de los n,;roados ... 

Compresor nasal 
Elevador común 

Ch!omático 
Orbicul~r de loo l~bios 

Risorio de Santorini 
1 Cuadrado de la barb.i 

Trianmlar de los labios 
Cutáneo del cuello 

Bucinador ---

h 
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~11._~toJo ú1._~ Trabajo Enformero ba~do en la Tl•orta del Déficit del Auh~"tlklado aplk?do a una agente con altunción Je IWW'QM 
fil\llnra inforior y C'nfcnnt!t.f~J .utJcular d.eggm•rativo. ~tCfM 

8. Cuello 11 col11m11a cervical 

8.1 Vista Anterior 
be) Lateralización de la tráquea 

8.2 Vista posterior 
bf) Palpación de apófisis espinosas 
bg) Palpación de músculos paravertebrales 
bh) Palpación de ligamentos intervertebrales 
bi) Palpación de apófisis espinosas 

Puntos dolorosos 
Contracturas musculares 
Arcos de movilidad 

9. Tórax 11 columna dorsal 
9.1 Vista anterior 

bj) Auscultación de F.C. 
bk) Auscultación de ruidos cardiacos 
bl) Inspección de amplexión y amplexación 

Presentes, aumentados, disminuidos y simétricos. 

9.2 Vista posterior 
bm) Auscultación de ruidos pulmonares 
bn) Palpación de músculos paravertebrales 
bo) Palpación de ligamentos interespinosos 
bp) Palpación de apófisis espinosas 

Puntos dolorosos 
Contracturas musculares 
Arcos de movilidad 
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MNoJo \fo Trabdjo Enfernwro ba..Qdo l'fl Ll Teorta Jt>l D~fiot dt.>I Auk"CUidaúo aplicado a Uf!t'l agente con alte@dOn de neurQN. 
~or y ('DÍt>rmcdaJ .1rticuldr L11~rerwrativ.1. MCTM 

10. Abdomen 11 columna /11111bar 
10.1 Vista anterior 

bq) Palpación de vísceras por planos 
br) Auscultación de peristaltismo 

10.2 Vista posterior 
bs) Palpación de músculos paravertebrales 
bt) Palpación de ligamentos interespinosos 
bu) Palpación de apófisis espinosas 

Puntos dolorosos 
Contrncturas musculares 
Arcos de movilidad 

bv) Maniobra de Adams 
Revisar corrección de curvaturas de columna vertebral 

bw) Exámen clínico muscular TRONCO 
DERECHO 

11. Ge111tnles 
bx) De acuerdo a edad y sexo 
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MUSCULO 
FECHAS 

Esternocleidomastoideo 
Rectos posteriores del cuello 

Traoecio superior 
Trapecio inferior 
Tral"\P("°io mPdio 

Serrato mavor 
Romboides 

Dorsal ancho 
Redondo m.i\•or 
Supraesoinoso 
Subescaoular 
lnfraesoinoso 

Redondo menor 
Pectoral mdvor 
Pectoral menor 
Sacrolumbar 

Cuadrado lumbar 
Recto dbdomindl superior 
Recto abdomin.il inferior 

Oblicuos alxlominales 
Ex tenso res de la espina 

!ZOUIERDO 



~h•h"u.fo dl' Trab.ljo Enft!nnt:>fll b,iSJdo en l.i Teortd dt>l Défidt dt•l Autocµid.itlo aplicado a una agenta: can altgr.Kión e.fo neuroN 
illi!!Qr.1 inferior \' t•n(t>rml!d.iJ .uticul..lr d1•rt'nt>r.1tiva MCTM 

12. 1Wie111úros Torácicos 
by) Inspección de cicatrices quin1rgicas, deformaciones, asimetría, coloración. 
bz) Trofismo 

Atrófico, hipertrófico, hipotrófico. 
ca) Tono 

Normal. aumentado o disminuido. 
cb) Palpación de condiciones generales 

Temperatura, puntos dolorosos, adherencias quirúrgicas, signo de Tinel. 

ce) Exámen clínico muscular MIEMBROS TORÁCICOS 
DERECHO ARTICULACIONES 

FECHAS 
1 HOMBRO 

Flexión 0-180" 
Extensión 0-50" 
Abducción 0-180" 
Aducción 0-75º 
Rotación externa 0-90" 

1 Rotación interna 0-iO" 
CODO 

Flexión 0-150" 
Extensión O 

RAnTOC-UlllTAl. 

Su J:!in:!."1?!'...2.:90" 
Pronación 0-80" 

MUÑECA 
Flexión 0-80" 
Extensión 0-70" 
Desviación radial 0-20" 
Desviación cubital 0-tO" 

!'.!.ANO PRIMER DEDO 
Metacaroofalánl!ica Flexión 0-50" 

Extensión 0-5° 
i lnterfal,!nirica Flexión 0-85° 
1 Extensión 0-15º 

1 1 MANO SEGUNDO A QUL'\ffO DEDOS 
1 1 Metacarnofalán11:icas Flexión U-9\J" 

Extensión O-t5° 
1 1 1 Interfal.in~'icas proximdles Flexión 0-100" 
! 1 Extensión O 
1 1 1 1 rnterfaJiinl!icas t.ti~tdles Flexion 0-80º 

1 1 Extensión O .. 
cd) Sens1b1hdad 

k J3Z 
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Método de Trabajo Enfonne.ro bas..1'-fo t.."ll l.l T'"•or1a Jel Déficit del AutocuJdolJo aplicado a una agente con alteración de neurona 
motora infuriur y enft:rmedad articul,u JttgeOL~rativ.1. ~ 

Superficial por dennatomas (CS - Tl) 
Dolor 
Temperatura 
Propiocepción 
Grafismo 
Discriminación de dos puntos 

ce) Retlejos 
Profundos 
l'atológicos 

(Bicipital, estiloradlal y tricipital). 
( Hoffm.m, pdlmomentoniano ). 

d) Exámen clínico muscular MIEMBROS TORÁCICOS 
DERECHO 

1 ! 
1 ; 
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MUSCULO 
FEO-JAS 

Deltoides anterior 
Deltoidc'S medio 

Deltoides posterior 
Bíceps 

Tríceps 
Supinador lArgo 
Suoinador Corto 

Radiales 
Abductor larl?:o pulgar 
Extensor largo pul11:ar 
Extensor corto pulgar 
Extensor dedo indice· 

Extensor meruoue 
Extensor común de los dedos 

Cubital posterior 
Palmar mavor 
Palmar menor 

Cubital anterior 
Pronador 

Flexor superficial dedos 
Flexor orofundo dedos 

Flexor largo pulgar 
Abduétor corto oulsrar 

Flexor corro pulgar 
Oponente pulJ?ar 
Aductor pulgar 

Flexor corto meñioue 
Aductur del meñiaue 

Ooonente del meñique 
Lubricales 1 - 11 

Lubricales IIl - IV 
lnteróseos dorsales 
lnteróseos palmdfes 
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Ml>todo de Trab.lio Enf-.•nm•ro h.1s..ido en la TL'<lr1.'l Jet Déficit del Autn..""UidaJo aplic.ldo a una a gen~ con alteración de neurona 
motor..i infenor y t•nforn11.~lL1J articulJ.r dC' •nern ·v ~ 

cg) Maniobras especiales 
Lesión de manguito rotador 
Para compresión cervical 

13. iHiembros Péh•icos 
ch) Inspección de cicatrices quirúrgicas, deformaciones, asimetría, coloración. 
ci) Trofismo 

Atrófico, hipertrófico, lúpotrófico. 
cj) Tono 

Nom1al, aumentado o disminuido. 
ck) Palpación de condiciones generales 

Temperatura, puntos dolorosos, adherencias quirúrgicas, signo de Tlnel. 

el) Exámen clínico muscular MIEMBROS PÉL VICOS 
DERECHO ARTICULAOONES 

FECHAS 
CADERA 

Flexión 0-135° 
Extensión 0-15º 
Abducción 0-45º 

! Aducción 0-15º 
Rotación externa 0-45° 
Rotación interna 0-45° 

RODILLA 
Flexión 0-130" 

Extensión O 
TOBILLO 

Flexión 0-45° 
(Flexión plantar) 
Extensión 0-20" 
( Dorsitlexión) 
Inversión 0-40" 
Eversión 0-20" 
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cm) Sensibilidad 
Superficial por dermatomas (Ll - 55) 
Dolor 
Temperatura 
Propiocepción 
Grafismo 
Discriminación de dos puntos 

en) Reflejos 
Profundos (Rotuliano, aquileo y plantar). 
Patológicos (Babinsky, sucedáneos). 

cñ) Examen clínico muscular MIEMBROS PÉL VICOS 
DERECHO MÚSCULO 

FECHAS 
Cuddrado lumbar 

Recto dbdomin.11 superior 
1 Recto abdominal inferior 

1 Oblfcuos •bdominales 
1 Flexort!S de cadera 

Rotadores internos 
Retadores externos 

Abductores 
Aductores 

Glúteo mavor 
Ghitro mPdio 

Tensor de la fasda lata 
Sartorio 

Cuadriceos 
Semimembranoso 

Semi tendinoso 
Bíceps crural 

Tibia! anterior 
Extensor orooio 

Extensor lamo dedos 
Peroneos· 

Soleo v gemelos 
Flexor lamo de los dedos 

Flexor Primer dedo 
Tibia! posterior 
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co) Maniobras especiales 
Cadera 

Signo de pistoneo 
Maniobra de Allis 
Maniobra de Thomas 

Rodilla 

Rótula 

Cajón anterior 
Cajón posterior 
McMurray 
Bostezo 

Escape 
Cepillo 

14. Plantoscopía 
Valoración de arcos del pie (longitudinal interno, longitudinal externo y anterior). 
Valoración de retropies 
Valoración de Ja huella plantar 
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