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.  INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer el estudio de caso aplicado a una persona
con lesién de plexo braquial, de origen traumatico, basado en la teoria general del déficit de
autocuidado, con la esperanza de que sea de utilidad para colegas enfermeros que necesiten una
guia al abordar a los pacientes que pudieran presentar dicha lesién. El desarrollo del estudio de
caso se realizo siguiendo la teoria de Dorothea Orem y se hizo uso de las 5 etapas del Proceso de
Atencidn de Enfermeria.

El particular interés por el grado de la lesidn que se abordd y mds aun las consecuencias que
conlleva la discapacidad con la que viven éste tipo de lesionados debe causar gran impacto debido
a la poca informacidon que se encuentra publicada por parte de enfermeria, lo cual es algo
alarmante, puesto que es el profesional de enfermeria quien permanece el mayor tiempo con el
paciente, lo que debe motivar a la investigacion de métodos y técnicas para la rehabilitacion de
dichos pacientes.

El paciente que se eligid para realizar el estudio de caso, se encontré siendo atendido en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion en el drea de ortopedia y rehabilitacion de mano. Durante la
rotacién por el servicio de gimnasio, se le hizo al paciente la invitacion de trabajar con la
Estudiante de la Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacién en el desarrollo de dicho caso de
estudio, el paciente aceptd ser atendido por la estudiante y se llegé al acuerdo de visitarlo
posteriormente en su domicilio para comenzar con la exploracion fisica y evaluacién del paciente y
de su entorno.

Las lesiones del plexo braquial traumaticas, se entienden como aquellas ocasionadas
principalmente por mecanismos de traccidn y en una menor proporciéon a compresion. La mayor
frecuencia de avulsiones corresponde a las raices inferiores C8 y T1, mientras que aquellas
superiores sufren un estiramiento forzado o ruptura. Dicha ruptura puede ocurrir tras la salida del
agujero vertebral, distalmente a lo largo de los troncos, de los fasciculos o de las ramas terminales
del plexo.

La magnitud del dafio nervioso es consecuencia de la cantidad de la energia cinética asociada al
traumatismo y su localizacién es dependiente de la relacién del brazo con respecto al cuerpo en el
momento de la lesiéon. Durante la caida de la motocicleta, antes de golpear el suelo, el hombro
sigue una direccidon descendente y posterior mientras el cuello con la cabeza se dirigen en la
direccion opuesta. Si hay un aumento forzado de este angulo cabeza-hombro con el miembro
superior violentamente traccionado hacia abajo, el dafio nervioso prevalente afectard las raices
superiores del plexo, C5 y C6. Si durante la caida hay un aumento forzado del dngulo del miembro




tordcico-tronco, las raices afectadas por el traumatismo seran las inferiores. Con un impacto
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extremo, la lesidn resultante serd de todo el plexo braquial.

Se pueden clasificar las lesiones de plexo braquial en 4 cuadros clinicos:

1. Pardlisis de plexo superior: (cerca de 25%), debidas a lesiones de C5, C6, hay paralisis de
hombro y codo y también de C7 si hay paralisis de los extensores.

2. Lesiones de plexo inferior: con paralisis de la funcién de la mano, casi siempre asociadas a
sigho de Horner y a intenso dolor en la mano. Afortunadamente estas lesiones son raras,
solamente ocurren en 3% del todas las paralisis.

3. Lesiones de plexo infra-clavicular: (25%) el dafio nervioso involucra las estructuras distales
del plexo, por lo tanto nunca hay lesiones pre-ganglionares. El cuadro clinico es diferente segun el
fasciculo o los fasciculos afectados, las lesiones de los fasciculos medial o posterior son las mas
frecuentes.

4, Lesiones totales de plexo braquial: con pardlisis variable de todo el plexo, en los casos mas

graves toda la funcidn del miembro toracico estd completamente ausente. Algunos de estos

pacientes todavia presentan movimientos de mano debidos a una sola raiz que pueden aparecer
p . . 2

después unas semanas o unos meses después del traumatismo.

Un signo importante es la presencia de dolor severo en una extremidad insensible. Aparece en las
avulsiones radiculares por lo que es un signo de mal pronéstico.

A veces el paciente se presenta con una desviacidon de la cabeza sobre el hombro contralateral,
signo de la bailarina balinesa, y se produce por una denervacién de los musculos paraespinales del
lado lesionado, es de mal prondstico y aparece también en arrancamientos de las raices.

La paralisis del musculo serrato anterior, del hemidiafragma homolateral, del romboides o de los
escalenos también indican lesién muy préoxima a la médula y por lo tanto de mal prondstico.

Es crucial la localizacidn del nivel de la lesién tanto para saber el prondstico funcional como para
establecer un criterio quirdrgico. Debemos saber por tanto si las lesiones estdn situadas antes del
ganglio raquideo (preganglionares) o después (postganglionares) y dentro de estas ultimas es util
situarlas por encima de la clavicula (supraclavicular) o por debajo (infraclavicular). EI examen
clinico a veces es insuficiente para establecer este punto y puede ser necesario realizar pruebas
complementarias o incluso la exploracion quirurgica.

1Garozzo D. Las lesiones de plexo braquial. Como diagnosticarlas y cuando tratarlas. Rev. Medigraphic.[revista en linea]
2012 [acceso 15 de Diciembre de 2014];8 (1): [7-16]. Disponible en http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-
2012/ot121c.pdf
2 Garcia Lépez A, et al. Lesiones de plexo braquial. Generalidades. 2004. Disponible en
http://www.plexobraquial.es/wp-content/documentos/Capl_Generalidades.pdf

Garozzo D. Las lesiones de plexo braquial. Como diagnosticarlas y cuando tratarlas. Rev. Medigraphic.[revista en linea]

2012 [acceso 15 de Diciembre de 2014];8 (1): [7-16]. Disponible en http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-
2012/ot121c.pdf




La Angiografia, puede ser util para valoracién de las roturas vasculares que pueden acompafiar las
lesiones del plexo. Pero la rica vascularizacion colateral alrededor del hombro puede mantener
una buena perfusién distal.

La Mielografia con contraste hidrosoluble es la prueba mas fiable para detectar avulsién radicular
cuando existe ausencia de la sombra de la raiz. También es util para valorar otros signos indirectos
como meningoceles traumaticos. En los estudios publicados ha mostrado una correlacién con los
hallazgos quirurgicos de entre el 60-70%.

La Mielo TAC. Es mas sensible que la mielografia simple para detectar meningoceles traumaticos,
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debido a que es capaz de visualizar menores concentraciones de contraste.

La bibliografia sobre el tratamiento de estas lesiones muestra un extenso repertorio de
reparaciones quirurgicas con diferentes resultados. En la actualidad, los avances de la microcirugia
y las técnicas de diagndstico intraoperatorio han mejorado considerablemente los resultados
quirurgicos en fases tempranas.

El tratamiento quirdrgico consiste en diversos tipos de reparacidon nerviosa, algunos de ellos se
mencionan a continuacién:

1. Neurdlisis: Consiste en el acceso vy la liberacién de todas las estructuras nerviosas afectadas
por una compresion extrinseca o por tejido fibroso cicatrizal que impiden la transmisién del
impulso nervioso. Implica por lo tanto respetar la continuidad del tejido nervioso propiamente
dicho eliminando Unicamente el excesivo tejido de cicatriz en un nervio dafiado a nivel del
neuroma (que es la cicatriz nerviosa en la zona lesionada).

En un segundo articulo se describe que la neurdlisis consiste en la liberacién del tronco nervioso
de adherencias y de tejido cicatrizal constrictivo.

2. Injertos nerviosos: Consisten en la reseccidon del neuroma, es decir la cicatriz nerviosa, y el
puenteo del mismo en el nervio dafiado con segmentos nerviosos obtenidos de otra parte del
organismo. Se recurre a ellos para restablecer la conexién nerviosa después de la reseccién de
neuromas importantes donde no existe ninguna continuidad del tejido nervioso o cuando existe
ruptura completa nerviosa. Los injertos nerviosos generalmente son obtenidos de nervios
sensitivos de la pierna, como el nervio sural, o del mismo brazo que no dejan secuelas.

3. Transferencias nerviosas: Las transferencias nerviosas pueden ser intraplexuales o
extraplexuales y ambas se basan en la utilizacidon de nervios funcionantes del plexo o de fuera del
plexo para reinervar los nervios que estimulan uno o varios musculos especificos. Neurotizacion es
el crecimiento de axones nuevamente desde una estructura inervada a una estructura denervada
después de una reparacion (Neurolisis, injerto o transferencia) o una lesién axonal.

4 Bartolomé JL y Rodriguez AL. Lesiones de plexo braquial a propdsito de un caso. Elsevier [revista en linea]. 2007
[acceso el 15 de Diciembre del 2014]; 29 (4): [196-202]. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-
146-articulo-lesiones-del-plexo-braquial-a-13107546




4. Transposicidn nerviosa: los nervios periféricos son mas propensos a la deformaciéon mecanica y
otras lesiones cuando se encuentran en localizacion subcutanea, en contacto con huesos, o
cuando cruzan articulaciones, en particular la superficie extensora de éstas.

La disminucién de la compresion de los nervios constituyen las principales indicaciones para su
transposicion (creacion de un nuevo trayecto). Esta técnica favorece la recuperacion nerviosa. Asi,
la transposicion de nervio cubital a la posicidon anterior al epicdndilo humeral interno, con la
finalidad de mejorar la neuritis traumatica causada por la friccion progresiva por detras del
epicéndilo durante los movimientos del codo, detiene el deterioro progresivo de la funcion del
nervio, a veces con importante mejoria. Es dificil precisar el valor de la transposicién en caso de
sutura de nervio, ya que ahi actian factores a través del proceso regenerativo que interfieren en
el resultado final. Pero, sin duda, existen pruebas suficientes que demuestran que la técnica no
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tiene efecto nocivo sobre el proceso de regeneracion.

La rehabilitacién debera realizarse con la mayor prontitud posible, puesto que dependiendo de la
severidad de la lesidn se pueden prevenir complicaciones y/o disminuir las posibles secuelas que
deriven propiamente de la lesion.

En cuanto a la rehabilitacidon dentro del ambiente hospitalario se debe buscar de primera instancia
que el paciente recupere su autonomia en la medida de lo posible. Estableciendo técnicas
especificas o incluso el uso de instrumentos de apoyo para poder realizar las actividades de la vida
diaria, lo cual favorece de manera importante el estado de dnimo del paciente.

La familia es uno de los pilares mas importantes para el paciente que se encuentra hospitalizado y
aun mas si su padecimiento representa algun tipo de incapacidad importante, es por ello que el
enfermero dentro de sus posibilidades debe emplear los recursos necesarios para que el paciente
reciba atencién y cuidado por parte de sus familiares, implementando un ambiente de proteccion
para el mismo paciente.

Se debe recordar que la rehabilitacién estd dada por un equipo multidisciplinario, sin embargo,
como enfermeros especialistas es nuestro deber realizar una evaluacién del grado de pardlisis
(Fuerza, rango de movilidad, sensibilidad). Posteriormente sin importar si el paciente fue sometido
0 no a algun tratamiento de tipo quirurgico se debe evaluar la progresion o mejoria de la paralisis.

En este Estudio de caso fue importante sensibilizar al paciente sobre la lesién que presenta,
brindar apoyo psicolégico en la medida de lo posible puesto que el estado de dnimo depende en
gran medida de la pronta recuperacion del paciente.

Fue importante que el enfermero especialista brindara apoyo integral como un plus en su
guehacer enfermero, estableciendo objetivos de recuperacidn reales a corto, mediano y largo
plazo.

Orta R. y Freinkel F. Técnicas microquirdrgicas usadas en la reparacién de los nervios periféricos (revision de la
literatura). Rev. Argen Neuroc [revista en linea]. 2009; [acceso el 15 de Diciembre del 2014] 23 (4): [173-181]. Disponible
en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=51850-15322009000400003&script=sci_arttext




.  OBJETIVOS

General:

Realizar una investigacion descrita en un estudio de caso aplicado a una persona con lesidn de
plexo braquial basado en la teoria general del déficit de autocuidado que permita recopilar
informacién acerca del paciente que presenta dicha lesién para que se utilice como guia al brindar
atencién como profesional de enfermeria enfocada a la rehabilitacion.

Especificos:
- Contar con una herramienta que permita desarrollar y aplicar intervenciones de

enfermeria de rehabilitacidon en un paciente con lesién de plexo braquial.

- Elaborar un plan de cuidados con la finalidad de contribuir en el alcance de la maxima
autonomia del paciente en las actividades de la vida diaria.
- Educar al paciente y familia sobre el proceso de su enfermedad y en los cuidados basicos.

- Implementar programas de trabajo, explicarlos con el paciente y apoyarlo en la realizacién
de los mismos.




lIl. FUNDAMENTACION

3. 1 ANTECEDENTES

Para la realizacion del presente estudio de caso, se realizd una busqueda de Enfermeria Basada en
Evidencia. Las aportaciones en las Intervenciones de Enfermeria Especializada de Rehabilitacidn,
con respecto a atencién de pacientes con Lesion de Plexo Braquial Traumatica que se encontraron
fueron escasas, encontrando un Unico documento publicado en el 2010 titulado “Plan de cuidados
estandarizado. Proceso: lesiones de plexo braquial adultos”6, enfocado a los cuidados de
enfermeria en pacientes con lesién de plexo braquial, donde se especificaba que dicha lesion se
adquiria principalmente por accidentes de motocicleta.

Este documento se centré en la realizacién de diagndsticos de enfermeria junto con sus
intervenciones estandarizadas para todos aquellos pacientes que ingresaran a una unidad de
hospitalizacién de traumatologia para una cirugia de lesién de plexo braquial en el adulto.

Dichas intervenciones deben aplicarse por parte del personal de enfermeria desde el ingreso del
paciente hasta el alta del mismo. Para realizar la presentacién de los diagndsticos, los resultados
esperados y las intervenciones de los diagndsticos planteados se puede notar que la autora se
apoyé en la taxonomia NANDA-NIC-NOC y que la mayoria de los diagndsticos estan centrados en
el postoperatorio, y los enfocados a la parte de rehabilitacion en realidad fue sélo uno de ellos, sin
embargo, de todos los diagndsticos presentados se tomaron como referencia algunas
intervenciones que sirvieron como guia para poder plantear las propias dirigidas a las necesidades
especificas del paciente.

Dentro de los cuidados de enfermeria descritos se tomd en cuenta la proteccion de los derechos
del paciente, intermediacidon cultural, los informes que se deben entregar por turno,
determinando en todo momento las capacidades del paciente, se identificaron de igual forma los
conocimientos y habilidades del paciente estableciendo continuidad en los cuidados de
enfermeria.

Las paralisis de plexo braquial son lesiones devastadoras por lo que las técnicas quirdrgicas han ido
evolucionando. En uno de los articulos consultados, se hace referencia a la neurotizacién en el
tratamiento de las avulsiones radiculares, tomando en cuenta que después de la intervencidn
quirargica, se debe someter al paciente a tratamiento de rehabilitaciéon, donde el objetivo es
recuperar la funcién. Esta rehabilitacion se puede dividir en 2 etapas o fases; en la primera fase se
pretende recuperar o mantener la amplitud de movimientos comenzando con un programa de
ejercicios pasivos, en la segunda fase se realiza una fase de reeducacién muscular tomando en
cuenta que el entrenamiento se debe realizar de manera gradual. Para esto, las técnicas de

6

Plan de cuidados estandarizado. Proceso: lesiones de plexo braquial adultos. [en linea] 2010. [acceso el 5 de Enero del 2015].
Disponible en
http://cuidados20.san.gva.es/documents/16605/18116/PLAN+DE+CUIDADOS+lesi%C3%B3nplexobraquial_2010_def.pdf




reeducacidon muscular que incluyan biofeedback visual, auditivo y palpatorio facilitan el proceso de
.7
aprendizaje.

En un segundo articulo (una mirada a la pardlisis braquial obstétrica)” se realiza una revisidn
bibliogréfica de dicha lesién exponiendo opciones de tratamiento rehabilitador que puede ser
utilizado adecuadamente en la lesion de plexo braquial traumiatico.

Es bien sabido que el inicio precoz de fisioterapia cambia en gran medida la evolucidn del proceso
y que reduce considerablemente las lesiones permanentes. El inicio precoz del tratamiento
rehabilitador y el empleo de las técnicas microquirdrgicas en determinados casos mejoran
considerablemente el prondstico. El tratamiento rehabilitatorio requiere del manejo del equipo
multidisciplinario para mantener al méximo la integridad funcional del miembro; este tratamiento
consta de movilizaciones pasivas de cada arco articular para conservar la capacidad funcional y
brindar estimulos propioceptivos para la recuperaciéon nerviosa, movilizaciones activas para
conseguir la maduracion funcional de las unidades motoras, masajes para facilitar la circulacién y
el suministro de nutrientes a los musculos paralizados evitando contracturas, normalizando el
tono y previniendo atrofias.

Como terapia complementaria se hace referencia a la estimulacidon eléctrica que tiene como
finalidad evitar atrofias y mejorar la irrigacién sanguinea. Los autores mencionan que es
importante la rehabilitacion tactil ademds de la muscular, y que la persona que imparta la
rehabilitacion promueva en el paciente la autonomia que requiera para poder realizar las AVD.

Mediante las visitas a domicilio es importante ir evaluando al paciente y recomendar ejercicios
acordes al padecimiento, insistiendo en la independencia funcional a pesar de que existan
secuelas permanentes.

En un tercer articulo enfocado al tratamiento y a la rehabilitacion de los nervios periféricos 9se
describe que al haber una lesién nerviosa se produce una degeneracion muscular y que los
musculos desnervados pueden sobrevivir hasta 3 afios. La rehabilitacién varia segin el momento
en el que se atiende al paciente. Inicialmente se orienta sobre todo a prevenir las complicaciones;
luego, a medida que se produce recuperacién nerviosa se adapta paulatinamente a los déficits
motores y sensitivos, pudiendo abordar la rehabilitacidn sensitiva de 2 formas; rehabilitacion de la
sensibilidad de proteccion y la rehabilitacion de la sensibilidad discriminativa.

7Boretto J, et al. Neurotizaciones extrapleuxales e intraplexuales en el tratamiento de las avulsiones radiculares (C5-C6)
traumaticas del plexo braquial del adulto. Rev. Asoc. Argent. Ortop. Traumatol. [revista en linea] 2010 [acceso el 20 de
Diciembre del 2014]; 75 (2). Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=51852-
74342010000200014&script=sci_arttext

8 Rodriguez M. y Castafieda P. una mirada a la paralisis braquial obstétrica. Rev Méd Electrdn [revista en linea]. 2011
[acceso el 20 de Diciembre del 2014]; 33(4).Disponible en:
http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/an0%202011/vol4%202011/temal3.

htm

Dumontier C, et al. Tratamiento y rehabilitacién de los nervios periféricos. ElSevier. [revista en linea] 2002 [acceso el 20
de Diciembre del 2014]. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/72463506/Tratamiento-y-Rehabilitacion-de-Las-
Lesiones-de-Nervios-Perifericos
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Durante la investigacidon de la rehabilitaciéon de las lesiones de plexo braquial, se encontré un
trabajo de grado de un fisioterapeuta que nombrd dicho trabajo: Intervencion desde la terapia

ocupacional de una lesidon nerviosa periférica tras fractura de la articulacién de codolo. En este
trabajo se presenta el caso clinico de una paciente que tras sufrir fractura de radio proximal se le
colocd una protesis de cabeza del radio derecho y dos meses después se le realiza una neurdlisis
cubital, como consecuencia de la lesidn la paciente perdié toda la capacidad de movimiento de
codo, dejando en claro que las caidas de motocicleta conlleva el sufrimiento de diversas lesiones
gue como consecuencias devastadoras se puede sufrir lesiones nerviosas que requieren un largo
tiempo de rehabilitacion

A la paciente se le realiza una valoracién con las escalas de Barthel y de Lawton y Brody, ademas
de la medicién de los arcos articulares a través del gonidmetro. La intervencién de la terapia
ocupacional se llevd a cabo por 3 meses, durante la cual se realiza mantenimiento del arco
articular, reeducacién muscular y fortalecimiento muscular. Logrando una mayor independencia
de las AVD tanto bdasicas como instrumentales de la persona.

El papel del profesional de enfermeria en la discapacidad se da a conocer en 1998 a través de la
Norma Oficial Mexicana para la atencién integral a personas con discapacidad y se ratifica en el
2005 a través de la Ley General de las personas con discapacidad. En la NOM se define el término
de discapacidad como ausencia, restriccion o pérdida de la habilidad para desarrollar una actividad
en la forma o dentro del margen considerado como normal para un ser humano.

Desde décadas anteriores y aun en la actualidad, de acuerdo a distintos organismos
internacionales las personas con discapacidad frecuentemente encuentran obstaculos con relacién
al goce de sus derechos humanos y libertades fundamentales, por lo que es mas que evidente que
la discapacidad va mas alld de ser una cuestion que compete al ambito de la salud, reconociendo
gue una persona con discapacidad puede requerir apoyo para ejercer sus capacidades y que el
tener tal apoyo no acentla una posicién de incapacidad sino generacidén de independenciay a la
vez emancipacion, por lo que, en el contexto latinoamericano, se ha introducido el concepto de
calidad de los servicios, encaminado a mejorar procesos institucionales y con ello la calidad de la
atencion.

De acuerdo al pronunciamiento del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), las enfermeras
tienen una importancia capital en la pronta detencion e intervencion y han de participar en la
promocién de la salud, en la prevencidn de la enfermedad y en la docencia y asesoramiento cobre
programas para las personas con discapacidad y sus familias. Afirma ademas que la discapacidad
puede ser fisica, mental, sensorial, psicolégica o social u que afecta a una proporciéon importante
de la poblacion del mundo de todos los grupos de edades y de todos los paises y regiones.

El analisis de la comprension sobre la discapacidad en el campo de la enfermeria representa una
oportunidad extraordinaria para desarrollar un campo de ejercicio profesional no visualizado

Garcia T. Intervencién desde la terapia ocupacional de una lesion nerviosa periférica tras fractura de la articulacién de
codo. [trabajo de fin de grado en linea]. 2012. [acceso el 22 de Diciembre del 2014]. Espafia; Universidad de Zaragoza,
Facultad de Ciencias de la Salud. Disponible en: https://zaguan.unizar.es/record/30863?In=es
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como nuestro y a la vez fijar y asumir de forma clara una vez mas a la enfermeria como una
S L - o1
profesidn vinculada e implicada en la problematica social.

V. MARCO CONCEPTUAL12
4.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

Enfermeria se ha descrito en numerosas oportunidades como una serie de tareas y técnicas
subordinadas a la medicina; como un servicio humano amplio, compasivo y de apoyo; como una
vocacién aprendida; y mas recientemente como una disciplina en el drea de la salud y del
comportamiento humano que maneja el cuidado de la salud en el transcurso del proceso vital
humano.

La conceptualizacion incluye el entendimiento de aquellos factores bioldgicos, del
comportamiento, sociales y culturales que tienen influencia en la salud y la enfermedad,
incluyendo las definiciones de indicadores y resultados de la salud.

Enfermeria es a la vez una disciplina y una profesién. Como profesidon toma parte en los esfuerzos
para mejorar el futuro de la calidad de vida al tratar de resolver los problemas que se interponen o
influyen en su logro. La profesion de enfermeria se interesa en las actividades que desarrollan y
canalizan sus practicantes para lograr la promocién y el mejoramiento de la salud y el bienestar de
los seres humanos. Como disciplina es un terreno del conocimiento, un cuerpo de conocimientos
qgue evoluciona de manera independiente y tiene una forma individual de interpretar los
fendmenos de su competencia: el cuidado y la salud.

Por definicién una disciplina no enfoca el conocimiento desde un punto de vista global, tiene un
enfoque Unico de percibir los fendmenos de su interés y es éste en ultima instancia, el que define
los limites de la naturaleza de la disciplina y del proceso investigativo respectivo.

La clasificacion de las disciplinas tiene que ver con las consideraciones filoséficas. Con relacion a
enfermeria se puede afirmar que ésta tiene en sus partes componentes tanto aspectos cientificos
como aspectos relacionados con el arte y la tecnologia.

La ubicacién de la educacion de enfermeria dentro del ambito universitario, que lidia
fundamentalmente con el conocimiento como producto mas que como servicio, no modifica la
responsabilidad de la disciplina con relacidn a su meta profesional.

Los valores éticos y morales inherentes a la practica clinica tienen influencia en la perspectiva de
los valores de la disciplina.

11

Cruz M., et al. Enfermeria y discapacidad: una visién integradora. Index Enferm [revista en linea] 2010 [acceso el 20 de
Diciembre del 2014); 19 (2-3). Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-
12962010000200023

Zarza Arizmendi M. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia. 12 reimpresidon. México. Universidad
Nacional Auténoma de México. 2011.
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La disciplina de enfermeria debe gobernar la practica clinica y no ser definida por ésta. La practica
se centra en el cliente, en el cudndo y en el cdmo un problema requiere accidn y solucién
apropiadas. La disciplina por su parte, agrupa el conocimiento significativo para todos los aspectos
de la préctica y se conecta el pasado, presente y futuro. Su escenario se proyecta mas alld de lo
estrictamente necesario en la practica clinica. Por lo tanto, la competencia profesional se entiende
como algo mas extenso que la imple atencidon de salud; conlleva la preparacion de futuros
profesionales y de investigadores.

4.2 PARADIGMAS ™

Las grandes corrientes del pensamiento, o maneras de ver o comprender el mundo, han sido
llamadas paradigmas, principalmente por el filésofo Jun (1970) y el fisico Capra (1982). Estos
pensadores han precisado los paradigmas dominantes del mundo occidental, o paradigmas que
han influenciado todas las disciplinas.

En el drea de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una terminologia especifica de estos
paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las concepciones de la disciplina.

- Paradigma de la categorizacién

Segln el paradigma de la categorizacidon. Los fendmenos son divisibles en categorias, clases o
grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables.

El paradigma de la categorizacién ha inspirado particularmente dos orientaciones en la profesion
enfermera, una orientacién centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona como
en la enfermedad y, mas tarde, una orientacién centrada en la enfermedad y estrechamente unida
a la practica.

- Paradigma de la integracion

El paradigma de la integracidon prolonga el paradigma de la categorizacion reconociendo los
elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto especifico en que se
situa un fenémeno.

- Orientacién hacia la persona

Segln esta orientacidn, el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalla las necesidades de ayuda de la
persona teniendo en cuenta sus percepciones y su globalidad.

En la medida que la persona en un todo formado por la suma de cada una de sus partes que estan
interrelacionadas, los componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, culturales y espirituales
estan relacionados, de ahi la expresidn: la persona es un ser bio-psico-socio-cultural-espiritual.

13 . , , L (o . . .
Balan G., Cristina y Franco O., Magdalena. Teorias y modelos de enfermeria. 22 Edicién. México: Universidad Nacional
Autdnoma de México; 2009
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- Paradigma de la transformacién

El paradigma de la transformacién representa un cambio de mentalidad sin precedentes. En las
condiciones de cambio perpetuo y de desequilibrio, la interaccion de fendmenos complejos es
percibida como el punto de partida de una nueva dinamica aun mds compleja. Se trata de un
proceso reciproco y simultdneo de intercambio.

Segun el paradigma de la transformacién, un fenémeno es Unico en el sentido de que no se puede
arecer totalmente a otro. Algunos presentan similitudes, pero ningin otro se le parece
totalmente. Cada fenémeno puede ser definido por una estructura; es una unidad global en
interaccion reciproca y simultdnea con una unidad global mds grande, un mundo que o rodea.
Conocida desde hace tiempo en el mundo oriental, esta gran corriente del pensamiento esta ya
bien situada en todas las esferas del mundo occidental.

- Apertura hacia el mundo

Los cuidados primarios de salud se proponen ser (para la poblaciéon) un medio de respuesta a sus
necesidades de salud mas corrientes y mas habituales, teniendo en cuenta su manera y sus
condiciones de vida.

Dentro de ésta dptica la persona es considerada como un ser Unico cuyas multiples dimensiones
forman una unidad. Este der, entero y Unico, es indisociable de su universo. La salud estd
concebida como una experiencia que engloba la unidad de ser humano-entorno.

Los cuidados de salud primarios no han estado concebidos Unicamente para y por las enfermeras.
Sin embargo, esta filosofia acerca los cuidados enfermeros a los fundamentos de su practica.

Las enfermeras que se adhieren a la filosofia de los cuidados de salud primarios pueden trabajar
desde una relacion de igualdad, en las etapas de un proyecto sanitario con personas cuyos valores
y prioridades a veces son diferentes a las suyas.

Esta orientacién de apertura sobre el mundo influye necesariamente en la naturaleza de los
cuidados enfermeros. El cuidado va dirigido al bienestar, tal como la persona lo define.
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4.3 TEORIA DE ENFERMERIA
TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Dentro de su trayectoria como teorista D. Orem especifica que ningln autor en particular ha
influenciado en sus trabajos, sin embargo en sus escritos utiliza el conocimiento generado de
varios campos de estudio. Particularmente la contribucion de Maslow desde el campo de la
psicologia ha sido esencial en la formulacidn de su teoria.

La teoria general de Orem estd integrada por tres teorias: Teoria del Autocuidado (TAC), Teoria del
e . , . , 14
Déficit de Autocuidado (TDAC) y la teoria de los sistemas de enfermeria (TSE).

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcidn de situar los cuidados bdsicos
como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas tiempo, es decir mejorar su
calidad de vida. De igual manera conceptualiza la enfermeria como el arte de actuar por la persona
incapacitada, ayudarla a actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el
objetivo de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado
para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de
dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde su relacidn interpersonal de actuar, conocer
y ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades y demandas de autocuidado, donde debe
respetar la dignidad humana, practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del consentimiento
informado, confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros aspectos, permitiendo que
el enfermo participe en la planificacion e implementaciéon de su propia atencidon de salud, si
tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos cientifico-técnicos que propicien el
desarrollo ascendente de la ciencia enfermera, respetando las normas, codigos ético- legales y
morales que desarrolla la profesion.

Para aplicar el Modelo de Orem es necesario conocer como define los conceptos paradigmaticos
de persona, enfermeria, entorno y salud.

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como un todo
integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y
hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique
deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad
individual, acercandose a niveles de integracidon cada vez mas altos. Por tanto lo considera como la
percepcion del bienestar que tiene una persona.

14 Vega Angarita O. y Gonzalez Escobar D. Teoria del déficit de autocuidado: interpretacion desde los elementos
conceptuales. Ciencia y cuidado [revista en linea] 2007. [acceso 29 de Julio 2015]; 4(4): 28-35. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2534034
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Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma
para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que
vienen dadas por sus situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos que
influyen sobre la decisién de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de

. 15
ejercerlo.

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Orem define el concepto de autocuidado como “la conducta aprendida por el individuo dirigida
hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la
vida, salud y bienestar”. Los seres humanos tienen habilidades intelectuales y prdcticas que
desarrollan a través de la vida para satisfacer sus necesidades de salud, tienen habilidades para
encontrar e internalizar las informaciones necesarias por si mismas y, cuando no es asi, buscan
ayuda en la familia o en profesionales de la salud.

Esta tedrica enfatiza que la realizacion del autocuidado requiere la accién deliberada, intencionada
y calculada, que estd condicionada por el conocimiento y repertorio de habilidades de un
individuo, y se basa en la premisa de que los individuos saben cudando necesitan ayuda vy, por lo
tanto, son conscientes de las acciones especificas que necesitan realizar.

Esta teoria tiene como supuesto principal que “el autocuidado no es innato”; esta conducta se
aprende, se vive durante el crecimiento y desarrollo del ser humano, siendo en un comienzo a
través de las relaciones interpersonales que se establecen con los padres, quienes son los modelos
a seguir por los nifios y posteriormente con amigos, familia, es decir, el entorno que los rodea.

A partir de esta teoria se articulan 3 conceptos: el de agente de autocuidado que se refiere a
cualquier persona que cumple con la responsabilidad de conocer y satisfacer las necesidades de
autocuidado; el agente de autocuidado al dependiente que es la persona externa que acepta
proporcionar el cuidado a otra persona importante para él; y el de agente de autocuidado

L. . , 16
terapéutico, en el cual la persona es el profesional de enfermeria.

Orem plantea que las actividades de autocuidado son afectados por las creencias, cultura, habitos
y costumbres de la familia y de la sociedad. La edad, el desarrollo y el estado de salud puede
afectar la capacidad que tenga el individuo para realizar las actividades de autocuidado. Para
lograr el propdsito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos los seres humanos
tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos, segln esta investigadora identifica en su

15Prado Solar L, et al. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para calidad en la atencidn.
Rev. Med. Electron. [revista en linea]l. 2014 [acceso 30 de Julio 2015]; 36(6): 835-845. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51684-18242014000600004&Ing=es.

1

6Vega Angarita O. y Gonzalez Escobar D. Teoria del déficit de autocuidado: interpretacion desde los elementos
conceptuales. Ciencia y cuidado [revista en linea] 2007. [acceso 29 de Julio 2015]; 4(4): 28-35. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2534034
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teoria tres categorias de requisitos de autocuidado para el desarrollo de la actividad de enfermeria
teniendo en cuenta que estos requisitos de autocuidado formulados y expresados representan los

. . . 17
objetos formalizados del autocuidado.

- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Los requisitos de autocuidado son un componente principal del modelo y constituyen una parte
importante de la valoracién del paciente.

El término requisito se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar para cuidar de
si mismo. Orem ha identificado y descrito ocho actividades que son esenciales para el logro del
autocuidado que son los requisitos de autocuidado universal. Hay dos tipos mds de autocuidado,
los de desarrollo y los de desviacion de la salud.

- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Representan los comportamientos que por lo general se consideran dentro de los limites normales
para los seres humanos, constituyen los objetivos requeridos que deben alcanzarse a través del
autocuidado para el mantenimiento de la integridad estructural y funcional en las diversas etapas
del ciclo vital, siendo éstos los mencionados a continuacion:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

4. Provisiéon de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los excrementos.
5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano, y el bienestar humano.

8. Promocion del funcionamiento 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).

Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales esenciales de la vida. Cada uno de ellos es importante para el funcionamiento
humano; son tareas que un individuo debe ser capaz de realizar para cuidar de si mismo. Sin
embargo, estos ocho requisitos no deberian considerarse aisladamente, ya que interactiian entre
si.

17 Prado Solar L, et al. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para calidad en la atencién.
Rev. Med. Electron. [revista en linea]l. 2014 [acceso 30 de Julio 2015]; 36(6): 835-845. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51684-18242014000600004&Ing=es.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Ademas de los requisitos de autocuidado universal, esenciales para todas las personas en todas las
etapas de desarrollo, Orem ha identificado un segundo tipo de requisitos hallados en especiales
circunstancias, asociados con el desarrollo humano.

Las etapas de desarrollo especificas incluyen:

1. Vida intrauterina y nacimiento.

2. Vida neonatal.

3. Lactancia.

4. Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.

5. Etapas de desarrollo de la edad adulta.

6. Embarazo, en la adolescencia o en la edad adulta.

Orem argumenta que cada una de estas etapas de desarrollo deben considerarse los requisitos de
autocuidado universal, pero también puede haber demandas especificas de salud a causa de nivel
prevalente de desarrollo del individuo.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO EN LA DESVIACION DE LA SALUD

Estos requisitos existen cuando el individuo esta enfermo, sufre alguna lesion, tiene incapacidades
o esta recibiendo cuidados médicos. Bajo estas circunstancias el individuo tiene las siguientes
demandas adicionales de cuidados a la salud:

Buscar y asegurar la ayuda médica apropiada en caso de exposicién a condiciones
ambientales o agentes fisicos o bioldgicos especificos asociados con acontecimientos y
estados patoldgicos humanos, o cuando hay indicios de condiciones genéticas fisioldgicas
0 psicoldgicas que se sabe que producen patologias humanas o estdn asociadas a éstas.

Ser consciente de los efectos y resultados de las condiciones y estados patoldgicos,
incluyendo sus efectos sobre el desarrollo, y atender a ellos.

Realizar eficazmente las medidas diagndsticas, terapéuticas, y de rehabilitacién
médicamente prescrita, dirigida a la prevencidn de tipos especificos de patologia, a la
propia patologia a la regulacién del funcionamiento humano integrado, a la correccidn de
deformidades o anomalias, o a la compensacion de incapacidades

Ser consciente de los efectos molestos o negativos de las medidas terapéuticas realizadas
o prescritas por el médico, incluyendo su influencia sobre el desarrollo, y atender a dichos
efectos o regularlos

Modificacidon de autoconcepto (y autoimagen) aceptandose uno mismo como un ser con
estado particular de salud y que necesita formas especificas de cuidados de salud
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6. Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patoldgicos y efectos de las
medidas diagndsticas y terapéuticas, en un estilo de vida que promueva el desarrollo
personal continuado.

La principal premisa es que los cambios en el estado de salud requieren que el individuo busque
consejo y ayuda de otras personas competentes; medidas sanitarias en momentos concretos a lo
largo de un periodo de tiempo, que reciben el nombre de demandas de autocuidado terapéutico,
siendo éstas el conjunto de acciones de autocuidado necesarias para satisfacer los requisitos de
autocuidado conocidos.

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

Considerada por Orem como el nucleo central del modelo, plantea la relacion de la capacidad de
accién de la persona para generar su propio autocuidado y las demandas de cuidado terapéutico o
acciones necesarias para cubrir los requerimientos. Cuando la capacidad de la persona no es
adecuada para afrontar la demanda surge el déficit de autocuidado.

De acuerdo con Orem, la intervencién de enfermeria solo tiene lugar cuando las demandas de
autocuidado del individuo exceden sus habilidades para cubrirlas. Ante esta condicidn se legitima
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la necesidad de cuidados de enfermeria.

Las personas limitadas o incapacitadas para cubrir su autocuidado son los pacientes legitimos de
las enfermeras. Los enfermeros(as) establecen qué requisitos son los demandados por el paciente,
seleccionan las formas adecuadas de cubrirlos y determinan el curso apropiado de la accién,
evaltan las habilidades y capacidades del paciente para cubrir sus requisitos, y el potencial del

. - . o1
paciente para desarrollar las habilidades requeridas para la accidn. ?
TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERI'A20

Se refiere a la secuencia de acciones practicas deliberadas que llevan a cabo las enfermeras con el
propdsito de ayudar a las personas a adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados.

Cuando las personas estan incapacitadas para proveerse a ellas mismas la cantidad y calidad de
autocuidado necesario para regular su propio funcionamiento y desarrollo frente a problemas de
salud se plantea la intervencién de enfermeria.

Segun la capacidad y la voluntad de la persona, los cuidados de enfermeria se orientan en sistemas
de enfermeria, definidos como;

18 . , , P . . Ly

Vega Angarita O. y Gonzalez Escobar D. Teoria del déficit de autocuidado: interpretacion desde los elementos
conceptuales. Ciencia y cuidado [revista en linea] 2007. [acceso 29 de Julio 2015]; 4(4): 28-35. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2534034

19Prado Solar L, et al. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para calidad en la atencion.
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1. Sistema totalmente compensatorio: Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera
realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Con frecuencia el paciente es
incapaz de satisfacer sus propios requisitos de autocuidado universal y la enfermera debe
hacerse cargo de ellos hasta el momento en que el paciente pueda reanudar su propio
cuidado (si esto es posible) o hasta que haya aprendido a adaptarse a cualquier
incapacidad. Este sistema de enfermeria se requiere en las siguientes situaciones:

1. El paciente es incapaz de ocuparse en cualquier forma de accién intencionada de
autocuidado, por ejemplo cuando estd en coma.

2. El paciente es consciente de la necesidad de ocuparse en actividades de autocuidado, es
capaz de formar juicios acerca de su salud y de tomar decisiones, y tiene las aptitudes
necesarias para hacerlo, pero no puede o no quiere emprender acciones que requieran
deambulacidn o movimientos de manipulacién.

3. El paciente es incapaz de atender a sus propias necesidades de cuidado de la salud,
formar juicios razonados o tomar decisiones, pero puede realizar movimientos
manipulativos o deambular.

Generalmente, el papel de la enfermera en los sistemas de enfermeria totalmente
compensatorio es:

1. Compensar las incapacidades para el autocuidado que pueda tener el paciente.

2. Apoyar y proteger al paciente mientras le proporciona un entorno apropiado para
cultivar las capacidades de autocuidado existentes y reforzar el desarrollo de otras nuevas.
Las enfermeras no sélo deben ser las proveedoras de cuidados, sino también formar los
juicios y tomar las decisiones que sean necesarias en beneficio del paciente. Esta
responsabilidad se extiende a los requisitos de autocuidado universales, del desarrollo y
de la desviacidn de la salud.

2. Sistema parcialmente compensatorio: La enfermera debe actuar con un papel
compensatorio, pero el paciente estd mucho mas implicado en su propio cuidado en
términos de toma de decisiones y accion. Tal sistema de enfermeria es apropiado en las
siguientes situaciones:

1. El paciente tiene una limitacion de la movilidad o de las habilidades de manipulacién, ya
sean reales o por requerimientos médicos.

2. El paciente tiene un déficit de conocimientos o habilidades, o de ambos, que impiden la
satisfaccion de todas las demandas de autocuidado.

3. El paciente no estd psicolégicamente dispuesto para realizar, o aprender a realizar
conductas de autocuidado.

El papel de la enfermera en el sistema de enfermeria parcialmente compensatorio incluye:

1. Realizar algunas medidas de autocuidado por el paciente.

2. Compensar cualquier limitacion del autocuidado que pueda tener el paciente.

3. Ayudar al paciente segun requiera.

Este sistema de enfermeria también otorga algunas responsabilidades al paciente,
incluyendo:

1. Realizar algunas medidas de autocuidado (se espera que los pacientes se impliquen en
la tarea de cuidar de si mismos cuando son capaces de hacerlo).

2. Aceptar cuidados y ayuda por parte del equipo de enfermeria cuando sea apropiado.

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria seria apropiado para el paciente
que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a
adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria.
Generalmente, el papel de la enfermera se limitard a ayudar a tomar decisiones y a
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comunicar conocimientos y habilidades. Este sistema puede requerir que la enfermera
ensefie al paciente, o que modifique el entorno para ayudar al aprendizaje, quizd
reduciendo las distracciones innecesarias. El papel de la enfermera es principalmente el de
regular la comunicacidn y el desarrollo de las capacidades de autocuidado, mientras que el
propio paciente realiza su autocuidado.

4.4 TEORIAS DE OTRAS DISCIPLINAS

No aplica.

4.5 PROCESO DE ENFERMERIA®?

Orem ha destacado en todo su modelo que la enfermeria es accidn y, al igual que con otros
modelos de enfermeria las ideas deben traducirse de manera que puedan ser utilizadas en la
practica. La traduccion se logra usando el proceso de enfermeria integrado por 5 etapas las cuales
se describen a continuacion:

1. Valoracién: La valoracion es el primer paso del proceso de enfermeria y se puede describir
como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de diversas
fuentes para analizar el estado de salud de un usuario. Consta de dos componentes
recogida de datos y documentacién, se considera la clave para continuar con los pasos
restantes del proceso. Durante la valoracién, el profesional de enfermeria recoge cuatro
tipos de datos: subjetivos, objetivos, histéricos y actuales.

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva individual de una situacién o
de una serie de acontecimientos. Esta informacidon no puede ser determinada por el
profesional de enfermeria con independencia de la interaccién o comunicaciéon con el
individuo. A menudo se obtienen datos subjetivos durante la historia de enfermeria, como
son las percepciones, sentimientos e ideas sobre si mismo y sobre el estado de salud del
usuario.

Los datos objetivos consisten en informacién observable y mensurable. Habitualmente,
esta informacién se obtiene a través de los sentidos (vista, olfato, oido y tacto) durante la
exploracion fisica del usuario.

Los datos histdricos consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en el
pasado. Estos datos son especialmente importantes para identificar las caracteristicas de
la salud normal del usuario y para determinar experiencias pasadas que pudieran tener
algun efecto en el estado de salud actual del usuario.

Los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este momento.
Estos datos son especialmente importantes en su valoracién inicial y en las valoraciones
repetidas, para comparar la informacion actual con los datos previos y determinar el
progreso del cliente.

Durante la fase de valoracidn, se rednen datos procedentes de diferentes fuentes. Estas
fuentes se clasifican como primarias o secundarias. El usuario es la fuente primaria y se
debe utilizar para obtener los datos subjetivos pertinentes. Las fuentes secundarias son
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todas las demds que no sean el propio cliente, situaciones en las que el cliente no puede
participar o cuando es necesaria mayor informacion para aclarar o validar datos
proporcionados por el usuario. Entre las fuentes secundarias se encuentran los familiares
o seres queridos del cliente, personas del entorno inmediato del mismo, otros miembros
del equipo de atencidn sanitaria y el registro clinico.

Una valoracidon de enfermeria completa puede identificar muchas respuestas reales o
potenciales del usuario que exigen una intervencion de enfermeria. Se utilizan tres
métodos para obtener informacion durante la valoracion de enfermeria que incluye:
entrevista, observacion y exploracidn fisica. Respecto a la entrevista con la persona, la
anamnesis se realizard con base en el cuestionario de valoracion del déficit de
autocuidado otorgado por la Coordinacién de Posgrado de Rehabilitacién que incluye los
factores de condicionamiento bdsico, los requisitos de autocuidado y los de desviacién de
la salud, lo que permitirdademas registrar las ideas, valores y sentimientos de la persona.

En la observacién, durante la entrevista con la persona, se debe prestar atencidon de
manera concreta su estado general, atendiendo datos como su estado de conciencia y
habitos de higiene. Mismos resultados que se recaban en el cuestionario antes
mencionado en cada uno de los apartados correspondientes

Por ultimo, la exploracion fisica, ayuda de manera directa a identificar las necesidades de
la persona y determinar las prioridades del plan de cuidados a través de la inspeccion,
auscultacién, palpacion y percusion. De acuerdo al instrumento utilizado, se realiza una
exploracion fisica cefalocaudal.

Diagnéstico: Es una declaracion de un estado de alteracidn de la salud real o potencial que
se deriva de la valoracion de Enfermeria. Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o
grupo de la comunidad que se deriva de un proceso deliberado y sistematico de
recoleccion y analisis. Sirve de base para precisar una terapia que estd bajo la
responsabilidad del profesional de Enfermeria.

El diagnostico de enfermeria comprende en primer lugar, el examen de dreas identificadas
como areas de funcién independiente de la profesién, es decir que pueden ser tratadas
por el profesional de enfermeria, sin que para ello se requiera de orden o autorizacién por
parte de otros profesionales.

Esas funciones independientes comprenden:

- Formas de prevencién y promocion.

- Formas de rehabilitacion

La estructura del diagnoéstico de enfermeria la componen tres partes: (formato P.E.S.)

P = Problema; se identifica durante la valoracion y en la fase del procesamiento y analisis
de los datos.

E = Etiologia; son los factores ambientales, socioecondmicos, fisiolégicos, emocionales o
espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya sea como factores de
riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y si se mantiene sin
modificacion el problema no se modifica.

S = Signos y sintomas que lo caracterizan; se les llama también caracteristicas que definen
al problema.
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Existen tres tipos de diagndsticos; el diagndstico real que se compone de la etiqueta
diagndstica (P) mas el factor relacionado (E) y la manifestacién (S). El diagndstico de riesgo
gue se compone de la etiqueta diagndstica (P) mas el factor relacionado (E) y por ultimo el
diagnéstico de salud que hace referencia a un potencial de aumento de algo identificado.

Planificacién: Esta tercera etapa se inicia con los diagndsticos de enfermeria y concluye
cuando se registra las intervenciones del cuidado de Enfermeria.Consta de cuatro partes:
seleccion de prioridades, determinacién de los resultados esperados, determinacidn de las
acciones para lograrlos y registro del plan.

Determinar prioridades; es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar un
pensamiento criticopara garantizar la efectividad y hacer buen uso de recursos.
Determinacion de los resultados esperados; Los resultados esperados son situaciones que
implican cambios totales, parciales o si no hay cambios, por lo menos se espera que no
haya empeoramiento de la respuesta humana disfuncional. Los objetivos son planteados
por el profesional de enfermeria y por el cliente en cada uno de los diagndsticos.
Determinacion de las acciones; son las intervenciones especificas que van dirigidas a
ayudar al paciente a lograr los resultados esperados. Para este aspecto el profesional de
enfermeria utiliza el proceso de solucién de problemas que consiste en:

1. Definir el problema.

2. Identificar las alternativas posibles de solucion

3. seleccionar las alternativas factibles.

Estas acciones deben reunir ciertas caracteristicas como son:

1. ser coherentes con el plan de cuidado general.

2. Basarse en principios cientificos.

3. Ser individualizados para cada situacidn en concreto.

4. Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje.

5. Tener en cuenta la utilizacién de recursos apropiados.

Los registros del plan de cuidados; es evidente que si no hay planeamiento o si este no se
registra, se interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los
cuidados que se presenten. Un plan de cuidado no es fruto del azar ni de la intuicidn; para
hacerlo se requiere demostrar la capacidad para valorar y diagnosticar. Cuando decimos
gue planeamos pero no aparece escrito el plan, no hay evidencia y no puede cumplir con
las finalidades que se persiguen

Ejecucion: En la etapa de ejecucién tan importante como las demads, el profesional de
enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no solo para aplicar el plan sino para
valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar el plan. Las intervenciones de enfermeria
suelen clasificarse en funciones independientes o interdependientes. Las
interdependientes se refieren a la ejecucion de indicaciones médicas relativas a
medicamentos y tratamientos que forman parte del plan de atencién médica asi como la
colaboracién con miembros del equipo de atencidon multidisciplinaria para lograr un
objetivo especifico. El desempefio de las funciones interdependientes no implica seguir
indicaciones de otros miembros en forma mecanica; mas bien, es preciso ejercitar la
critica reflexiva y la emisién de juicios fundamentados para tomar decisiones relativas al
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équé?, icomo?, écuando? y écuanto? Las actividades de enfermeria estan disefiada para
cubrir las necesidades humanas que se han deducido con base en el problema del usuario.
Evaluacidn: es la ultima fase, y es la que determina la calidad de los cuidados prestados,
obliga a la revisién de todos y cada uno de los pasos establecidos por el Proceso de
Enfermeria y permite apreciar tato los progresos experimentados por el paciente como la
adecuacioén de las intervenciones enfermeras. La evaluacion realizada se realiza con el uso
de indicadores que son establecidos con base en los objetivos planteados.

La evaluacion en la valoracion comprende la ponderacidon de los datos respecto de su
significado para formular hipdtesis diagndsticas posteriormente. También contribuye a
reconocer que faltan datos y mantener el principio de continuidad. La evaluacién en la
etapa de diagndstico se puede considerar todos los diagndsticos que se asocien a los datos
obtenidos, como hipdtesis. La evaluacién y prueba de la utilidad de estas hipdtesis tiene
lugar a lo largo de posteriores valoraciones del estado del usuario y del juicio critico que se
haga a los resultados y las intervenciones; pueden surgir varios diagndsticos y otros
nombres de problemas que se pueden conservar o descartar gracias a la evaluacién critica
para ese conjunto de signos y sintomas. Asi la evaluacién en la etapa del planeamiento,
juzga, si los planes propuestos se ajustan a la condicién particular del usuario. En cuanto a
la ejecucidén, La evaluacidn se centra tanto en las acciones como en el progreso
considerando la evaluacién por parte del usuario. Esta evaluacion es tan importante como
la que hace el profesional de enfermeria de los resultados. La evaluacién de los resultados
se dirige a los comportamientos y es la que con mds frecuencia se utiliza cuando se habla
de la etapa de evaluacion en el PAE. Cuando los resultados son los que se esperaban
entonces se juzga que son apropiadas las etapas de diagndstico, planeamiento y ejecucion
del plan. Si los resultados estdan dentro de la direccién deseada, se considera que los
diagndsticos existentes, los juicios clinicos, las érdenes de enfermeria y los métodos de
intervencién permaneceran inmodificados. En caso de que no se logren los resultados sera
necesario iniciar nuevamente la recoleccidon de datos adicionales, formular diagndsticos,
hacer planes e intervenciones nuevas.
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V. METODOLOGIA

5.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASozz.

Es un proceso de indagacion a profundidad que tiene como propdsito la integracion de la teoriay
la prdctica, se analiza un hecho de la vida real que puede ser una persona, grupos, familias,
organizacién y otros, estudidndose en su propio contexto.

Tiene un caracter dindmico, vivo y en evolucién de una realidad especifica en este caso, la salud de
las personas; se describe una situacion real de la vida profesional, detalla una serie de hechos de
un campo particular del conocimiento relacionado con el cuidado para llegar a la toma de
decisiones en relacion a las intervenciones de enfermeria.

El estudio de casos en la enfermeria especializada, tiene clara correspondencia con el proceso de
cuidado, consta de una sucesién de etapas correlativas e interrelacionadas, de tal forma que cada
una depende de la anterior y condiciona la siguiente, de ahi que éste enfoque tedrico-
metodolégico es el que da coherencia y sustento al estudio como método de analisis de la practica
del cuidado.

Por tanto, en el desarrollo del estudio de casos se deberd considerar como sustento conceptual,
una teoria de enfermeria asi como otras teorias que se relacionen directamente con el estudio.

De igual forma las etapas del proceso de enfermeria enmarcaran el estudio son: valoracién,
diagnésticos de enfermeria, planeacion de los cuidados, ejecucion de los cuidados y evaluacidn.

5.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

Se selecciond a la persona en el servicio de gimnasio, en el drea de rehabilitacion de mano
especificamente del Instituto Nacional de Rehabilitacidn el dia lunes 12 de Diciembre del 2014. Se
le planted la propuesta de trabajar junto con la estudiante de la Especialidad de Enfermeria en
Rehabilitacion en el estudio de caso para poder determinar el grado de ayuda por parte del
profesional de enfermeria que la persona necesita.

Para la recogida de datos, la persona accedid y se pactaron las fechas en las cuales se le realizaria
una entrevista y se le aplicaria un instrumento de valoracién que incluia la exploracién fisica
siendo en este caso el paciente la fuente primaria.

Como fuente secundaria para la indagacidon de la lesion que el paciente presenta, se buscé
informacién relacionada con la lesion de plexo braquial y algunos de los datos obtenidos fueron
los siguientes.
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http://www.eneo.unam.mx/posgrado/adobeaeader/opcionesobtenergrado.pdf
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TRASCENDENCIAZ®:

Tristemente se pudo notar que con la poca informacidon que se encuentra de esta lesidon expuesta
por parte de enfermeria, es de vital importancia que se logre publicar informacién de la lesién con
la finalidad de difundirla en el gremio enfermero, puesto que los accidentes de transito estan a la
orden del dia y es de vital importancia brindarles cuidados especificos, ademas de los
estandarizados, a las personas que presenten cualquier tipo de lesiéon de plexo braquial, con la
finalidad de prevenir o disminuir complicaciones, y éste conocimiento como profesionales de
enfermeria es oro molido, puesto que somos quienes estamos en constante contacto con el
paciente y somos quienes tenemos mayor oportunidad de trabajar con él la parte de Ia
rehabilitacidon que es indisociable al progreso en cuanto a salud del paciente.

En la realizacién de un estudio de caso, cualquiera que sea el diagndstico que el paciente presente,
es importante basarnos en evidencia tanto médica como enfermera, sin embargo, en este caso,
por los motivos antes expuestos, las referencias son en su mayoria de articulos médicos
publicados en relacidon a la lesion de plexo braquial. Es importante empaparse de la mayor
informacién posible para poder brindar al paciente cuidados que permitan lograr objetivos y
metas en relacién con la rehabilitacién, puesto que para el paciente, como para cualquier otro ser
humano, es imperante recuperar la mayor movilidad posible del miembro afectado, lo cual se verd
beneficiado tanto en la parte fisica, como psicoldgica y social.

MAGNITUD:

Miguel Angel Coello Cetina, director de Negocios y Clientes Regional Latam Norte de la Fundacién
Mapfre, comentd que el uso de la motocicleta se incrementd en los ultimos cinco afios en un
500%. Cetina resaltd que a pesar de que los accidentes de tradnsito y en especial los que ocurren
sobre una motocicleta es la octava causa de muerte entre jévenes de 15 a 25 afios.

Se estima que por cada mil accidentes, 176 de esos percances tendran lesiones severas y que en el
caso de estar en un auto la probabilidad de salir herido sera del 24.4 por ciento, mientras que si se

conduce una moto las probabilidades de salir mal herido seran de 621 por ciento

La OMS ha llamado la atencidn sobre las necesidades particulares de los usuarios de la via publica
mas vulnerables: peatones, ciclistas, motociclistas, pues representan en conjunto 50% de todas las
personas que fallecen a causa del transito en el mundo.

En México, cerca de 60% de los fallecidos por lesiones de transito podrian pertenecer a estos
usuarios mas vulnerables. De esta cifra, 45% corresponde a peatones, que representan al tipo de
usuario de la via publica con mayor riesgo de muerte.

La tasa de mortalidad de los motociclistas incrementé 332% entre 1999 y 2009; en el mismo
periodo incrementd el nimero de motocicletas en 356%.
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Plan de cuidados estandarizado. Proceso: lesiones de plexo braquial adultos. [en linea] 2010. [acceso el 5 de Enero del 2015].
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El casco reduce en 42% el riesgo de morir y en 69% el riesgo de presentar lesiones severas en un
evento de transito. Los motociclistas que utilizan casco sufren menos una lesién cervical que
aquéllos que no lo utilizan

En 2012 se reportd que Gnicamente 55.3% (43.3-66.7%) de los motociclistas utilizaba casco al momento de
lesionarse.

En todo el mundo, cientos de miles de personas sufren discapacidad causada por lesiones de
transito cada afio. Se ha estimado que por cada persona que fallece por lesiones de transito, al
menos dos personas sufren discapacidad por esta causa.

Se estima que de los cerca de 10 millones de personas que viven con discapacidad en México, en
12.3% la discapacidad pudo ser causada por una lesién de transito.

De los Iesionadgg en accidente de transito, 16.4% reportd consecuencias permanentes en su
estado de salud.

Hasta el momento no se cuentan con estadisticas de incidencia o prevalencia de lesiones
braquiales de tipo traumaticas, sin embargo, en una publicacién realizada en Espafa en el afio
2004 se menciona que en un estudio de 102 pacientes con lesién del plexo braquial tras un
accidente de motocicleta en Inglaterra, observé que la edad media era de 21 afios, que la mayoria
eran varones y con mas frecuencia quedaba afectada la mano dominante. En un estudio
epidemioldgico de Midha (1997), las lesiones del plexo braquial aparecen en el 4,2% de los
accidentes de motocicleta y afectan al 1,2% de los politraumatizados. Segin Narakas (1985) el 70%
de las lesiones del plexo braquial traumaticas e producen por accidentes de trafico y el 70% de
éstas se deben a accidentes de motocicleta o ciclomotor. En Espafia se estima una cantidad de

entre 160 y 320 lesionados de plexo braquial en adultos. 26

La lesion de plexo braquial obstétrico (LPBO) es un problema comun a nivel mundial tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, la incidencia es de 1 a 3 por 1000 nacidos vivos.
En México se ha reportado una incidencia de 0.37- 0.87 por cada 1000 nacimientos (Bafios
Toscano 2007). Actualmente de acuerdo a los cubos dindmicos del Sistema Automatizado de
Egreso Hospitalario se reportaron 45 casos a nivel nacional, de los cuales 2 pertenecen a Jalisco en
el afo 2011. Existen registros donde se describe mayor frecuencia en el género masculino,

. ., 27
predominando la lesion en el lado derecho

25Pérez Ricardo, et. al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn. Evidencia para la politica publica en salud. 2012. Instituto
Nacional de Salud Publica. Disponible en http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/LesionesTransito.pdf

Garcia Lopez A., Lesiones de plexo braquial. Generalidades. Disponible en http://www.plexobraquial.es/wp-
content/documentos/Capl_Generalidades.pdf
27 Diagnéstico y Tratamiento de la lesidn obstétrica del plexo braquial en nifios y nifias de0 a 15 afos en el 2° Nivel de
Atencién. México: Secretaria de Salud, 2012. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/565_GPC_Lesiondel_plexobraquial/DIF-565-12-ER-
Lesixndelplexobraquial.pdf
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FACTIBILIDAD:

El paciente se encuentra consciente de su padecimiento y se muestra cooperador, con actitud
emprendedora y con objetivos claros.

El paciente y la enfermera estudiante del Posgrado de enfermeria en Rehabilitacidn lograron hacer
empatia, teniendo una adecuada comunicacién y relacién a base de confianza y respeto
profesional. En cuanto a los horarios y el estilo de trabajo se han ido coordinando y no se muestra
en general ningln inconveniente con respecto a las visitas domiciliarias que se realizaran cada
semana puesto que el paciente se encuentra la mayor parte del tiempo en su casa.

Los resultados esperados son aumentar la sensibilidad de la parte dorsal de brazo y antebrazo
izquierdos, mejorar la movilidad de codo, mufieca y dedos (principalmente la extension),
recuperar tono muscular y fuerza de miembro toracico izquierdo.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

1. Cddigo de ética para enfermeras. El profesional de enfermeria adquiere el compromiso de

observar normas legales y éticas para regular su comportamiento; asi sus acciones,
decisiones y opiniones trataran de orientarse en el marco del deber ser para una vida
civilizada, respetando lo que se considera deseable y conveniente para bien de la
sociedad, de la profesidn, de los usuarios de los servicios de enfermeria y de los mismos
profesionistas. Es importante mencionar que la observancia de las normas éticas es una
responsabilidad personal, de conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo.
Por lo tanto, el profesionista se adhiere a un cddigo de ética por el valor intrinseco que
tiene el deber ser y en razén del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue. En
enfermeria es importante contar con un cédigo ético para resaltar los valores heredados
de la tradicion humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la salud, a la muerte, a
la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente.
Es importante recordar que un cédigo de ética profesional es un documento que establece
en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen
desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la practica, y mantiene
una estrecha relaciéon con la ley de ejercicio profesional que determina las normas
minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias.28

2. Consentimiento informado (ANEXO 1). El consentimiento informado es la expresién
tangible del respeto a la autonomia de las personas en el ambito de la atencién médica y
de la investigacidon en salud. El consentimiento informado no es un documento, es un
proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se
consolida en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y
del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y
beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento escrito sdlo es el
resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido
la informacidén. Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud
responsable y bioética del personal médico o de investigacién en salud, que eleva la

2
8 Cddigo de ética para enfermeras. [en linea]. [acceso 15 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://www.conamed.gob.mx/prof_salud/pdf/codigo_enfermeras.pdf
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calidad de los servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las
personas.29

3. Derechos de los pacientes (ANEXO 2). El Plan Nacional de Desarrollo 2001 a 2006 de
México y el Programa Nacional de Salud, destacan la importancia de hacer explicitos los
derechos de los pacientes, para fomentar una cultura de servicio que satisfaga las
expectativas y dignidad de éstos. Fueron convocados lideres de opinién de la sociedad
mexicana, expertos de las principales instituciones nacionales de salud, educaciény
organismos no gubernamentales de México, para analizar y sistematizar los derechos de
los pacientes. El documento se originé a partir de 1117 opiniones. Fue presentado a la
sociedad ante el presidente de la Republica en diciembre de 2001.

4. Derechos de las enfermeras. La Comisidn Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
coordind en conjunto con el Colegio Nacional de Enfermeras, el Colegio Nacional de
Enfermeras Militares y el Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, sesiones de
trabajo con el objetivo de elaborar la propuesta inicial de la Carta de los Derechos
Generales de las Enfermeras y los Enfermeros, la cual se concluyé el 6 de abril de 2005
(Secretaria de Salud, CONAMED. Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los
Enfermeros. Enero, 2006) La Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los
Enfermeros tienen sustento normativo en nuestra Carta Magna y de las leyes emanadas
de ella, tal es el caso de la Ley Federal del Trabajo y la Ley General de Salud, asi como
otros ordenamientos complementarios que sustentan la prdactica profesional de Ia
enfermeria.gleNEXO 3)

Consentimiento informado. Comision Nacional de Bioética. [en linea]. [acceso el 15 de Enero del 2015]. Disponible en
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/interior/temasgeneral/consentimiento_informado.html

Tena Tamayo C., et al. Derechos de los pacientes en México. Rev Med IMSS [revista en linea] 2002 [acceso el 15 de
Enero 2015]; 40 (6): [523-529]. Disponible en:
http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/pdf/pacientes/derechos_pacientes_Mexico.pdf

Ruiz, P. Rosa. La carta de los derechos generales de las enfermeras y los enfermeros. Medigraphic [revista en linea]
2006 [acceso el 15 de Enero del 2015]; 14 (1): [33-35]. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-
2006/en061g.pdf
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 DESCRIPCION DEL CASO
Nombre: C.A.D.C.

Edad: 30 afios

Masculino. Casado. Desempleado

Domicilio: Calle gardenias Num. 43. Col. Prados Providencia

Padecimiento actual:

Valorado en el servicio de Consulta Externa de Rehabilitacion, en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Inicia su padecimiento el dia 12 de octubre del 2013 al sufrir accidente en
motocicleta, es llevado a la cruz roja donde estuvo internado por una semana. Se le diagnostica
una fractura de humero, radio, cubito y falange proximal del cuarto dedo de mano izquierda. Se le
coloca fijador externo en todo el miembro toracico izquierdo y se le realiza una amputacién de la
falange proximal del quinto dedo de mano izquierda. Posterior a esto es trasladado al Hospital
Magdalena de las Salinas del IMSS en donde permanece un mes hospitalizado y se le realiza
reduccion abierta y fijacion interna con placas y tornillos a humero, radio y cubito. En Enero del
2014 en el mismo hospital se le realiza una artrodesis de articulacién interfalangica proximal de
4to dedo de mano izquierda, permanece una semana hospitalizado y se da de alta con buena
evolucién. En Marzo del 2014 se le realiza exploraciéon del plexo braquial en donde se le
diagnostica una lesion del mismo y el 28 del mencionado mes se le realiza una trasposicion del
nervio radial y nervio mediano y un injerto de nervio safeno a nervio musculocutineo.
Evolucionando de manera adecuada es dado de alta y es referido al INR para iniciar programa de
rehabilitacion

6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA
FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO

Fecha y lugar de nacimiento: México D.F. 26/09/1984
Religidn: catdlica
Escolaridad: carrera trunca (arquitectura)

Alergias: Negadas

Convive con su esposa y sus dos hijas de 7 y 5 afios. Hace referencia a la buena relacién y
comunicacion que tienen entre familia, recalca que el respeto, la confianza y la comunicacién son
los valores mas importantes para ellos y que los problemas los afrontan en conjunto.

Antecedentes quirurgicos: Ninguno previo a las intervenciones realizadas derivadas del accidente
gue le produjo la lesidn de plexo braquial.

30




Menciona que acude junto con su familia a la iglesia esporadicamente, mantiene costumbres y
tradiciones comunes (dia de muertos, navidad, afio nuevo, 15 de Septiembre, 10 de mayo, colocan
arbol de navidad, ofrendas a los muertos, etc.)

Antecedentes heredo familiares: Abuelo paterno padece parkinson.

Antecedentes traumaticos: Previos negados

Antecedentes transfusionales: Negados y no se le habia realizado ninguna cirugia previa a las
realizadas por la lesion posterior al accidente.

Patrén de vida: Las actividades que realiza habitualmente es que se levanta, se bafia y cambia por
si mismo, acude a sus terapias de rehabilitacién en el Instituto Nacional de Rehabilitacion de 11
am a 1:30 pm aproximadamente, llega a su casa a las 3, come junto con sus hijas a las 3:30. Realiza
tareas escolares con sus hijas hasta las 4:30 6 5 pm si tiene oportunidad sale a correr, pinta en
6leo o realiza ciertos arreglos en la casa. Cena a las 8 pm por lo general y duerme a las 10 pm.

Factores ambientales: La casa donde habita no presenta barreras arquitectdnicas dentro de la casa
derivadas de desniveles, se encuentra distribuida de manera adecuada sin objetos que puedan
entorpecer el paso. Cuenta con escaleras para acceder a la vivienda, constituida por 20 escalones y
un descanso, se cuenta con barandales para sostenerse, el tamafio de las puertas es de aprox.
90cmx2.15m. Cuenta con todos los servicios intra y extradomiciliarios. Mantiene el bafio y la
cocina de manera independiente, cuenta con 3 habitaciones utilizadas como dormitorios y hay 1
ventana y 1 foco por habitacidn. Su colonia cuenta con seguridad publica, calles pavimentadas,
banquetas y medios de transporte (hay una parada de camién a 100 m de su vivienda).

Disponibilidad y adecuaciéon de los recursos: Paciente derechohabiente del IMSS. Su colonia
cuenta con mercados, farmacias, centros de salud, centros escolares y centros religiosos.
Menciona que considera que los recursos econémicos con los que cuenta su familia para satisfacer
las necesidades de comida, vivienda, vestido y servicios de salud son idéneos.

VII.LAPLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

7.1 VALORACION
Fecha de realizacién: 3 de diciembre del 2015

Interrogatorio
Paciente que se mantiene cooperativo y sonriente la mayor parte del tiempo.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES.

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: Tabaquismo desde los 20 afios, en relacién 2
cigarros al dia, sin embargo lo dejo al cumplir los 29. No presenta dificultades para respirar
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Mantenimiento de un aporte suficiente de agua: Dice consumir en promedio 3 litros de agua al
dia. El agua que consume es purificada, bebe lacteos (250 ml aprox. al dia), té o café 3 veces por
semana en razén de 250ml. Refiere que antes del accidente consumia esporadicamente 2 copas
de bebidas alcohdlicas cada 15 dias. No presenta limitacién para satisfacer los requerimientos de
liquidos ni para el acceso y disponibilidad para la provision de liquidos.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento: Tiene una adecuada alimentacion, realiza 3
comidas fuertes al dia (desayuno a las 8:00 am, comida a las 3:00 pm y cena a las 8:00 pm), con
una colaciéon entre la comida y la cena (4 o 5 pm). El tiempo en promedio de la ingesta de alimento
es de 30 min. No cuenta con dieta especifica, sin embargo consume cereales en relacién de 1 taza
3/7, tubérculos 2 6 3/7, en relacién a los lacteos, consume crema, queso y leche de vez en cuando.
Consume pollo por lo general 5 é 6/7, carne roja 1 6 2/7, frutas consume todos los dias,
principalmente el mamey vy el platano, consume verduras todos los dias. Consume muy raramente
productos chatarra. No tiene ninguna dificultad para masticar o deglutir y queda satisfecho
después de consumir los alimentos. A veces presenta dificultad para preparar los alimentos
(limitacidn fisica), cuando necesita abrir cosas enlatadas, para lo cual utiliza alguna herramienta
para poder hacerlo. El desayuno lo comparte con sus hijas al igual que la cena, la comida la
comparte con sus hijas y su mama.

Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los excrementos: El paciente
evacla en promedio 2 veces por dia, de color café, en cantidad y consistencia normal y no
presenta molestias al realizarlo. Orina en promedio 8 veces al dia y no presenta molestia alguna, el
color de la orina es transparente y orina aprox. 250 ml en cada miccién. Realiza el bafio y cambio
de ropa los 7 dias de la semana, casi siempre se lubrica la piel con uso de crema, realiza corte de
ufias 1 o 2 veces por mes, se cepilla los dientes 4 veces al dia (al levantarse y después de los
alimentos), realiza una adecuada técnica de cepillado.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: Presenta limitacion fisica (falta de
movimiento y fuerza) de miembro toracico izquierdo para realizar sus actividades, lo cual
interfiere en su estado de animo pues a veces no siente tantas ganas de hacer las cosas porque no
puede hacerlas. Duerme en promedio de 6 a 8 hrs. No presenta problemas para conciliar el suefio.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social: Se describe como una
persona de aspecto serio, y considera que ese es un aspecto que interfiere de primera instancia en
las relaciones humanas que establece. Presenta aislamiento de otras personas por deseo personal,
no presenta temor de estar con otros. Menciona que sus papas son las personas disponibles que
pueden ayudarlo si lo necesita, la incapacidad para realizar ciertas cosas le generan desesperacion.
Dice no pertenecer a ningun grupo social.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano: No presenta
alteraciones visuales o auditivas, el olfato le permite detectar olores que pudieran indicar peligro,
el sentido del gusto le permite detectar alimentos en mal estado. Presenta disminucion de la
sensibilidad de la parte dorsal de miembro toracico izquierdo, cuenta con sus padres (quienes
viven muy cerca) en situaciones que le provoquen sentimiento de peligro, se realiza controles de
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salud una vez al afo. En cuanto medidas de autocuidado para prevenir enfermedades menciona
aquellas para evitar un resfriado como abrigarse y tomar liquidos, para prevenir enfermedades
intestinales como; no comer cosas en mal estado, desinfectar las verduras, tomar agua purificada.

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano: Menciona que le cuesta un poco de trabajo
aceptarse tal cual es, debido a que no puede realizar las actividades que estaba acostumbrado a
realizar. Atribuye a su religidn la influencia en su vida cotidiana de ser un poco mds consciente en
el aspecto humano y valorar las cosas. Ademas dice que la vida hay que vivirla, cuidarla y que se
debe disfrutar cada instante, y que la muerte hay que tomarla como es (no es algo que en quisiera
pero estd consciente de que puede suceder en cualquier momento). Recibié un tratamiento
psicolégico por 2 meses después del accidente, sin embargo no cuenta con ningln tratamiento
actualmente.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO.

Paciente que se encuentra en la adultez. Hace referencia a que los cambios subitos que ha
presentado posterior al accidente es el dejar de trabajar y las limitantes que presenta al poder
desempefiar actividades.

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD.

El paciente cuenta con un conocimiento amplio sobre su padecimiento, es consciente de que la
lesion nerviosa que presenta requiere rehabilitacién y que la misma es bastante lenta. Como
medidas terapéuticas correspondientes a su padecimiento menciona no realizar grandes
esfuerzos, no usar maquinaria, no realizar deporte o actividades que puedan lastimarlo.

Valoracion realizada el 5 de Diciembre 2014.
Exploracion fisica.

Medidas antropométricas y signos vitales: peso 57kg, estatura 1.61 m, FC 70 por minuto, T/A
110/70, Temperatura 36.6°C, Respiraciones 22 por minuto, IMC 22.7

El paciente se encuentra en estado de alerta, ubicado en espacio y tiempo de edad no
concordante con la cronolégica (aparenta menos edad), realiza marcha independiente sin ninguna
alteracion en las fases, presenta ligera palidez de tegumentos, se mantiene cooperativo y
sonriente la mayor parte del tiempo. Al interrogatorio menciona que realiza vestido e higiene
personal diario, presenta ligera elevacién del hombro izquierdo, sin embargo, ninguna alteracion
en el equilibrio.

Presenta adecuada implantacion y distribucién de cabello, sin presencia de algin tipo de
padecimiento, los parpados se encuentran simétricos con adecuada implantacion de pestafias, los
ojos se encuentran simétricos, presenta los movimientos normales, las pupilas son simétricas,
presenta miosis y midriasis adecuada al estimulo. El tabique nasal se encuentra en alineacion
adecuada, con las fosas nasales permeables, sin presencia de pdlipos y con adecuado estado de la
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mucosa. La mucosa de la cavidad oral se encuentra con adecuada hidratacion, los labios se
observan rojizos con adecuada integridad de la piel, no presenta signos de gingivitits, la lengua se
encuentra integra y de coloracién rojiza, los dientes de la mandibula inferior como superior
requieren atencién, puesto que no se encuentran alineados correctamente, en especifico los
incisivos y los caninos. Las orejas se encuentran en tamafio y forma normal en relacion al tamafio
de la cabeza, simétricas y sin presencia de ninguna alteracidn en el conducto auditivo. Logra hacer
discriminacion adecuada de olores, y sabores. Menciona padecer miopia del ojo derecho, no usa
lentes, movimientos oculares adecuados. Presenta adecuada sensibilidad de la cara, con fuerza
adecuada de los musculos mandibulares. Realiza adecuada gesticulacidn de la cara con excepcion
del musculo epicraneo, tiene adecuada agudeza auditiva. El cuello se observa en tamafio y forma
normal, la tradquea se encuentra en posicidon céntrica, pulsos carotideos presentes, con presencia
de cicatriz del lado izquierdo de aprox 6 cm. La piel de la espalda se mantiene integra, hidratada,
sin presencia de manchas, a la palpacién presenta dolor en trapecio del hemicuerpo izquierdo
debido a contractura muscular (EVA 4/10). El térax se encuentra normal, con movimientos de
amplexion y aplexacidn adecuados, la piel se encuentra reseca y presenta cicatriz en el hemitdrax
izquierdo por debajo de la tetilla de aprox. 16 cm de longitud, adherida a planos superficiales, de
color rojizo que no provoca ardor o prurito, tinel - . Ruidos cardiacos normales con adecuado tono
y ritmo, no presenta ruidospulmonares anormales, la respiracién es tordcica, ritmica y normal en
frecuencia. El abdomen se encuentra plano, blando, depresible, con ruidos intestinales adecuados,
sin alteracion en frecuencia y consistencia de las heces. Genitales integros sin presencia de
ganglios linfaticos inguinales inflamados. Miembro toracico derecho se encuentra con adecuada
fuerza y movilidad, con tono muscular adecuado, integra e hidratada, el miembro toracico
izquierdo se encuentra condisminucién evidente en arcos de movilidad, asi como la fuerza de
manera general de brazo izquierdo en comparacion con miembro toracico derecho.

- Goniometria (ANEXO 4): Arcos de movilidad de miembro toracico derecho normales. Arcos
de movilidad para miembro superior izquierdo: movilidad pasiva de hombro; flexién 136°,
abd 98°, add 36°, extensién completa, Movilidad pasiva de codo; pronacién completa,
supinacién neutra, extension y flexion completas. Movilizacion pasiva de mufieca en
extensidon de 48°, activa de flexidén; mufieca 60° y articulaciones metacarpofalangicas; ler
dedo 60°, 2do 62°, 3ro 22°, 4to 0° y 5to 20°. Fuerza muscular, escala de Daniels (ANEXO 5):
biceps 0, triceps 2, supinador largo 1, braquial anterior 1, extensor comun de los dedos O,
extensor corto del pulgar 2, largo 1, abd del pulgar 3, oponente del pulgar 4, flexor
superficial de 2do y 3er dedos en 3, flexor profundo 3, flexor superficial 5to dedo en 2
(profundo no valorable), (flexores 4to dedo no valorable), flexién de mufieca 3. Presenta
cicatriz en humero de forma vertical en la regiéon posterior de 12 cm hipertréfica de
coloracion rojiza, tinel negativo; cicatriz vertical en radio hipertréfica de 10 cm de longitud
de coloracidn rojiza, tinel negativo y cicatrices hipertréficas adheridas a planos profundos a
nivel del hombro de 16 cm y de la axila de 9 cm de coloracién de un rojizo intenso que
limitan la flexion y abduccidn de hombro y producen prurito con tinel positivo.
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Presenta hipoestesia en cara dorsal de miembro toracico izquierdo, no distingue texturas u
objetos al tacto (con los ojos cerrados) por lo que se ayuda del miembro toracico derecho para
reconocerlos.

Miembros pélvicos se encuentran integros, con adecuada sensibilidad y fuerza, simétricos, piel
hidratada, presenta cicatriz en pantorrilla del miembro pélvico derecho de aprox. 20 cm de
longitud de caracteristicas normales, arcos de movilidad completos.

- Valoracién de las actividades de la vida diaria. indice de Barthel; 100ptos(ANEXO 6)
- Escala de Lawton de actividades instrumentales de la vida diaria; 7 ptos. (ANEXO 7)

7.1.1 VALORACION FOCALIZADA
Valoracion realizada el 18 de Abril del 2015

Exploracion fisica.

Medidas antropométricas y signos vitales: peso 59kg, estatura 1.61 m. FC 82 por minuto, T/A
120/80, Temperatura 36.4°C, Respiraciones 20 por minuto, IMC 22.7

Miembro toracico derecho se encuentra con adecuada fuerza y movilidad, con tono muscular
adecuado vy piel integra e hidratada, el miembro tordcico izquierdo se encuentra con disminucién
de la limitacién para la flexion de hombro y la flexién de codo y mufieca izquierda aumentan.
Mantiene disminuciéon de la fuerza del miembro toracico izquierdo de manera general en
comparacién con miembro tordcico derecho (todos los musculos se encuentran en 5 respecto a la
escala de Daniels)

Arcos de movilidad de miembro toracico derecho: normales. Arcos de movilidad para miembro
superior izquierdo: movilidad pasiva de hombro; flexion 168°, abd 142°, add 40°, extensién
completa, movilidad pasiva de codo; pronacidn completa, supinacién neutra, extensién y flexién
completas. Movilizacién pasiva de mufieca en extension de 64°, activa de flexidon; mufieca 66° y
articulaciones metacarpofalangicas; ler dedo 65°, 2do 67°, 3ro 26°, 4to 0° y 5to 25°. Fuerza de
biceps 2, triceps 2, supinador largo 2, braquial anterior 2, extensor comun de los dedos 0, extensor
corto del pulgar 3, largo 3, abd del pulgar 4, oponente del pulgar 4+, flexor superficial de 2do y 3er
dedos en 3+, flexor profundo 3+,flexor superficial 5to dedo en 2 (profundo no valorable), (flexores
4to dedo no valorable), flexién de mufieca 3+

Presenta cicatriz en humero de forma vertical en la regidon posterior de 12 cm de coloracion
ligeramente rojiza, tinel negativo; cicatriz vertical en radio de caracteristicas normales de 10 cm de
longitud de coloracidn ligeramente rojiza, tinel negativo y cicatrices hipertréficas con evidente
disminuciéon de adherencia a planos profundos a nivel del hombro de 16 cm y de la axila de 9 cm
de coloracién rojiza que limitan ligeramente la flexidon y abduccién de hombro sin presencia de
prurito con tinel positivo.
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La sensibilidad del miembro toracico izquierdo se encuentra disminuida en su cara dorsal, en esta
parte del miembro el paciente aun no logra reconocer texturas u objetos, sin embargo presenta
mayor sensacion al momento de realizarse algln roce con un objeto, se mantiene con ayuda de la
mano derecha para el reconocimiento de texturas.

Miembros pélvicos se encuentran integros, con adecuada sensibilidad y fuerza, simétricos, piel
hidratada, presenta cicatriz en pantorrilla de caracteristicas normales del miembro pélvico
derecho de aprox. 20 cm de longitud, arcos de movilidad completos.

No presenta dolor por contracturas musculares de espalda, mantiene una postura adecuada.
Menciona aceptarse tal cual es, debido a que su limitacion fisica no presenta una barrera para
alcanzar los objetivos que se proponga. Realiza las AVD de manera independiente, y en caso de
gue a pesar de intentarlo no puede realizar alguna actividad, pide ayuda para lograr hacerla.

7.1.2 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

No se cuenta con estudios de laboratorio o gabinete debido a que el paciente no solicité al
Hospital Magdalena de las Salinas ningun resultado de los estudios realizados dentro de la
institucion. Por otro lado, en el INR no se le ha mandado a realizar ningun tipo de estudio.

7.1.3. JERARQUIZACION DE PROBLEMAS
Jerarquizacion realizada de acuerdo a la exploracion fisica realizada el 5 de Diciembre del 2014

1. Limitacién para la flexién de hombro, la extensién y flexién de codo y muiieca izquierda.
Movilidad pasiva de hombro; flexién 136°, abd 98°, add 36°, extensidn completa, Movilidad pasiva
de codo; pronacién completa, supinacidon neutra, extension y flexiéon completas. Movilizacién
pasiva de mufieca en extensién de 48°, activa de flexidn; mufieca 60° y articulaciones
metacarpofalangicas; ler dedo 60°, 2do 62°, 3ro 22°, 4to 0° y 5to 20°.

2. Disminucion de la fuerza de miembro tordcico izquierdo; fuerza de biceps 0, triceps 2, supinador
largo 1, braquial anterior 1, extensor comun de los dedos 0, extensor corto del pulgar 2, largo 1,
abd del pulgar 3, oponente del pulgar 4, flexor superficial de 2do y 3er dedos en 3, flexor profundo
3, flexor superficial 52 dedo 2 (profundo no valorable), flexor de mufieca 3

3. Disminucion de la sensibilidad de la parte dorsal de miembro toracico izquierdo.

4. Presencia de cicatriz en hombro y axila hipertrofica adherida a planos profundos de una
longitud de 16cm y 9 cm respectivamente.

5. Dolor 4/10 en escala de EVA de trapecio de hemicuerpo izquierdo

6. Desesperacion al no poder realizar actividades que antes realizaba sin ninguna dificultad
llegando a no tener ganas de realizar sus ejercicios de terapia fisica porque piensa -éPara qué?-

7. Tabaquismo positivo de los 20 a los 29 afios en relacidn de 2 cigarros al dia.
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Jerarquizacidn de problemas de acuerdo a la valoracion fisica realizada el 18 de Abril del 2015

1. Limitacién para la flexion de hombro, la extension y flexion de codo y muieca izquierda.
Movilidad pasiva de hombro; flexion 168°, abd 142°, add 40°, extensidon completa, movilidad
pasiva de codo; pronacién completa, supinacidn neutra, extension y flexién completas.
Movilizacidn pasiva de mufieca en extensidn de 64°, activa de flexién; mufieca 66° y flexién de
articulaciones metacarpofalangicas; ler dedo 65°, 2do 67°, 3ro 26°, 4to 0° y 5to 25°.

2. Disminucion de la fuerza de miembro tordcico izquierdo; fuerza de biceps 2, triceps 2, supinador
largo 2, braquial anterior 2, extensor comun de los dedos 0, extensor corto del pulgar 3, largo 3,
abd del pulgar 4, oponente del pulgar 4+, flexor superficial de 2do y 3er dedos en 3+, flexor
profundo 3+, flexor superficial 52 dedo en 2 (profundo no valorable), flexor de mufeca 3+

3. Disminucidn de la sensibilidad de la parte dorsal de miembro toracico izquierdo

4. Presencia de cicatriz en hombro y axila hipertréfica adherida a planos profundos de una
longitud de 16cm y 9 cm respectivamente

5. Sentimientos de aceptacién de su limitacidn fisica.
6. Postura corporal adecuada.

7. Tabaquismo positivo de los 20 a los 29 afios en relacion de 2 cigarros al dia.

7.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Lista jerarquizada de diagndsticos: de acuerdo a la valoracidn realizada en Diciembre del 2014

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c disfuncidn
neuromuscular m/p disminucién de arcos de movilidad y disminucion de la fuerza
muscular de miembro toracico izquierdo.

2. Déficit de prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano r/c
alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro toracico izquierdo, m/p
incapacidad de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

3. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (disminuciéon de la
flexibilidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en hombro y axila de 11
y 9 cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p limitacion para la movilizacién
activo asistida en relacidn a la flexion y abduccidn de la extremidad toracica izquierda.

4. Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social r/c
limitacion fisica para realizar las actividades que antes solia realizar sin ninguna dificultad
m/p sentimientos de desesperacion.

5. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c postura con
lateralidad derecha de cintura escapular m/p contracturas de trapecio de hemicuerpo
izquierdo y dolor en escala de EVA 4/10.

6. Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c antecedente de
tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacién de 2 cigarros al dia.
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Lista jerarquizada de diagnoésticos de acuerdo a la valoracion realizada el 18 de Abril del 2015

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c disfuncidn
neuromuscular m/p disminucién de arcos de movilidad y disminucidon de la fuerza
muscular de miembro toracico izquierdo.

2. Déficit de prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano r/c

alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro toracico izquierdo, m/p
incapacidad de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

3. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (disminucién de la
flexibilidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en hombro y axila de 11
y 9 cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p ligera limitacion para la
movilizacién activo asistida en relacién a la flexiéon y abduccién de la extremidad tordcica
izquierda.

4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccidn social (sentimientos de
aceptacion de acuerdo a su limitacidn fisica, realiza las actividades de la vida diaria de
manera independiente, pide ayuda cuando a pesar de intentarlo, no puede realizar alguna
actividad)

5. Riesgo del déficit de mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c
limitacién fisica de miembro tordcico izquierdo que puede provocar contracturas de
trapecio de hemicuerpo izquierdo.

6. Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c antecedente de
tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacién de 2 cigarros al dia.

7.3 POBLEMAS INTERDEPENDIENTES

Se le recomienda al paciente asistir al odontélogo para que se atienda el desnivel de incisivos de
maxilar inferior y superior que presenta.

De igual manera se le hace la invitacién a que acuda con un oftalmélogo para que reciba la
atencion por la miopia que tiene diagnosticada en el ojo derecho.

Paciente P.O. de colocacién de placa y tornillos en humero, radio, cubito, P.O. de artrodesis de
cuarto dedo de mano izquierda y P.O. de trasposicidn del nervio radial, transferencia nerviosa del
dorsal ancho al nervio mediano y un injerto de nervio safeno a nervio musculocutdneo; se le
recuerda al paciente que debe asistir a cada una de sus citas programadas y debe atender y seguir
las recomendaciones médicas.
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7.4 PLANEACION DE LOS CUIDADOS

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c disfuncidn
neuromuscular m/p disminucion de arcos de movilidady disminucidn de la fuerza muscular
de miembro tordcico izquierdo.

7.4.1. Objetivos del paciente 7.4.2. Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Aumentar la movilidad de mi brazo izquierdo. | Aumentar arcos de movilidad de miembro
tordacico izquierdo.Hombro; flexidon (136° a
170°), abd (98° a 135°), extensidn completa
(mantener rango de movilidad de 48°), add
(36° a 40°). Codo; pronacién completa
(mantener rango de movilidad de 90°),
supinacién (0° a 10°), extension (mantener
rango de movilidad completa de 0°), flexién
(mantener rango de movilidad completa de
145°).Mufieca; extension (48° a 60°),flexion
(60° a 70°). Dedos; Flexion metacarpofalangica
ler dedo (60° a 65°), 2do dedo (62° a 67°), 3er
dedo (22° a 27°), 4to dedo (0° a 10°) y 5to
dedo (20° a 25°).

Lograr doblar el codo, extender un poco los Contraccidn de biceps (de 0 a 1), extensor
dedos y tener mas fuerza al doblar los dedos comun de los dedos (de 0 a 1). Aumentar
fuerza muscular de triceps (2 a 3), supinador
largo y braquial anterior (de 1 a 3), extensor
corto del pulgar (de 2 a 3) y largo (de 1 a 2),
abductor del pulgar (3 a 4), flexor profundo y
superficial de 2do y 3er dedos (de 3 a 5), flexor
superficial 5to dedo (de 2 a 4) y flexor de
mufieca (3 a 4) de miembro superior
izquierdo.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo
educativo.

Agente: Estudiante de la Especialidad de enfermeria en Rehabilitacion, paciente

7.4.3. Intervenciones
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1. Toma de signos vitales y verificacion de estado general. (Totalmente compensatorio)

Antes de comenzar con las movilizaciones, se valora el estado general de la persona y se realiza la
toma de signos vitales; frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y tension arterial
en las visitas domiciliarias.

Fundamentacidn: Durante en ejercicio se realiza un aumento del gasto cardiaco ocasionado por el
aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistdlico, los cuales dependen principalmente de
la intensidad y tipo del ejercicio que se ejecuta.La elevacién de la frecuencia cardiaca se da en
forma refleja como un mecanismo compensatorio al aumento de la actividad metabdlica. Esta
elevacidon se produce a consecuencia del aumento del tono simpatico, disminuciéon del tono
parasimpdtico, aumento de temperatura y a la liberacion de catecolaminas (adrenalina vy
noradrenalina). El volumen sistdlico se incrementa al aumentarse el retorno venoso y la

. . . 32
contractilidad del mlocardlo.3

2. Ensenar a realizar ejercicios de estiramiento de los musculos. (Apoyo educativo).(ANEXO

8)

Los ejercicios a realizar se llevaran a cabo 3 veces al dia manteniendo el estiramiento de 10 a 15
segundos.

El primer ejercicio consiste en estirar la parte anterior del cuello: Colocarse boca arriba sobre una
mesa o banco, en forma que le cuelgue la cabeza fuera del borde del mismo. Dejar que la cabeza
cuelgue sin hacer fuerza alguna manteniendo el estiramiento, mientras se relaja.

Parte lateral del cuello:Colocarse de pie con los brazos por detras de la espalda, de forma que uno
de ellos esté flexionado con el reverso de la mano hacia el tronco y la otra mano sujete el codo.

Si no se llega a tomar el codo con la mano contraria, agarrar el antebrazo. Tirar suavemente del
codo para intentar llevarlo hasta la mitad de la espalda. De esta forma el hombro de ese lado
guedard bloqueado. Espirar el aire lentamente y ladear la cabeza hacia el lado contrario al hombro
bloqueado. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicién inicial, hacerlo
lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Parte posterior del cuello:Colocarse de pie o sentado, con las manos entrelazadas por detrds de la
cabeza por encima de la nuca. Durante el ejercicio procurar mantener los hombros lo mas bajos
posible. Espirar el aire lentamente, mientras se tira de la cabeza para llevarla hacia abajo, sin
mover el tronco, hasta conseguir que la barbilla toque el pecho.Para volver a la posicién inicial,
hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Parte interna del hombro: En posicidon sedente en la esquina de un banco o en un sillén de bordes
firmes colocar las manos entre las piernas agarrando el borde del asiento. Estirar los brazos y

32 Aragon Luis F. y Fernandez Aileen. Fisiologia del ejercicio respuestas entrenamiento y medicién. [en linea). [acceso el
2 de Enero del 2015]. Primera edicidon. Costa Rica: Universidad de Costa Rica; 1995 [59, 60]. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=f6VIgr5Y8r4C&pg=PA61&Ipg=PA61&dqg=signos+vitales+y+ejercicio&source=bl&
ots=hgMuGHQpu9&sig=nGWO0i8vAQAaKQs7SMcyX68YFjOE&h|=es&sa=X&ved=0CC8Q6AEWA20VChMIgavJtPK9xwIVSlo
eCh1TxQKE#v=onepage&q=signos%20vitales%20y%20ejercicio&f=false
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girarlos hombros hacia fuera. Espirar el aire y, lentamente, desplazar el peso del cuerpo sobre los
brazos e inclinarse hacia un lado. Volver a la posicién recta, espirar de nuevo el aire y, lentamente,
inclinarse hacia el otro lado. Para volver a la posicidn inicial, hacerlo lentamente mientras inhala.

Parte lateral del hombro: Este ejercicio se puede hacer en posicion sedente o erguida. Elevar un
brazo a la altura del hombro, flexionar el antebrazo y llevarse la mano hacia el hombro contrario.
Sujetar el codo del brazo flexionado con la mano opuesta. Espirar el aire y, lentamente, tirar del
codo con la mano. Dejar que el codo vuelva a su posicién normal. Estirar el antebrazo,

continuando con la mano opuesta la sujecidn del codo. Espirar el aire y, lentamente, tirar de
nuevo del codo con la mano. Realizar el ejercicio con el hombro opuesto. Para volver a la posicidn
inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Rotadores internos del hombro:Sentarse en una silla de forma que quede de costado junto a una

mesa y pueda apoyar en ella el antebrazo a lo largo de su borde, con el codo flexionado. Espirar el
aire lentamente, flexionar el tronco hacia delante y bajar la cabeza y el hombro correspondiente
hasta el nivel de la mesa. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicion inicial,
hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Rotadores externos de los hombros: Colocarse de pie con los brazos por detras de la espalda, de
forma que uno de ellos esté flexionado con el reverso de la mano hacia el tronco y con la otra
mano sujetar el codo. Espirar el aire lentamente y jalar suavemente del codo para llevarlo hasta la
mitad de la espalda. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicién inicial, hacerlo
lentamente, mientras se toma aire en abundancia. (Si no llega a tomar el codo con la mano
contraria, agarrar el antebrazo).

Extensores del hombro:En posicién de sentado o de pie, cruzar una muieca sobra la otra
entrelazando las manos. Inspirar aire lentamente mientras se estira y extiende los brazos hasta
gue las manos queden por encima de la cabeza y hacia atras. Espirar el aire lentamente, mientras
se vuelve a la posicién de partida.

Triceps braquial:Colocarse de pie frente a una mesa que le quede a la altura de las caderas y
apoyar en ella los antebrazos, con las palmas de las manos hacia arriba. Espirar el aire lentamente,
mientras flexiona el cuerpo hacia delante, llevando los hombros hacia las mufiecas.Para volver a la
posicion inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Flexores de la mufieca: Colocarse de rodillas y, con el tronco horizontal, apoyar las palmas de las

manos en el suelo, con las mufiecas rotadas de forma que los dedos apunten hacia las rodillas.
Espirar el aire lentamente, mientras intenta llevar las nalgas hacia las pantorrillas. Para volver a la
posicion inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Extensores de mufieca:Colocarse de rodillas, apoyar las manos, en el suelo, sobre el dorso, a la
altura de los hombros, con las mufiecas flexionadas y los dedos dirigidos hacia las rodillas.

Espirar el aire lentamente, mientras inclina el cuerpo hacia el suelo.

Para volver a la posicion inicial, hacerlolentamente, mientras se toma aire en abundancia.
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Fundamentacion: El calentamiento esta constituido por un conjunto de movimientos suaves con
incremento progresivo, el cual tiene como objetivo una preparacién fisica antes de una actividad
muscular. Como calentamiento especifico se realizan estiramientos que tienen como finalidad
fundamental aumentar la flexibilidad.El estiramiento consiste en estirar un musculo concreto
hasta mantenerlo en esa posicién durante un tiempo que ira siendo mayor a medida que se tenga
mads practica. Es el método mds seguro y efectivo para desarrollar o mantener la flexibilidad. Se
define la flexibilidad como la capacidad del organismo para mover las articulaciones atendiendo al
rango de su movilidad, entre las ventajas de realizar el calentamiento muscular se encuentran las
siguientes; incrementa la temperatura corporal, aumenta el ritmo cardiaco, aumenta el volumen
de sangre que llega a los tejidos, incrementa la velocidad de transmision del impulso nervioso,
mejora la funcionalidad de las articulaciones y de los tejidos que cubren y lubrican éstas y prepara

s o . . 33
a la persona psicoldgicamente para la realizacién de las actividades concretas a realizar.

3. Ejercicios de movilidad pasiva (Totalmente compensatorio).

Se coloca al paciente en una posicidn comoda que permita a la estudiante de la especialidad en
Rehabilitacion mover el segmento elegido en toda la amplitud disponible. Se debe asegurar que el
paciente mantenga una alineacidén correcta del cuerpo.

Se debe liberar la regién de cualquier ropa que restrinja el movimiento. La estudiante realizara las
movilizaciones cuidando la mecanica corporal.

Para controlar el movimiento, se debe sujetar la extremidad por las articulaciones. Se movera el
segmento en toda su amplitud libre de dolor. No se debe forzar mas alla de su amplitud permitida.

Se realizardn los movimientos con fluidez y ritmicamente en 10 repeticiones

Nota: En todas las movilizaciones el término “mano superior” alude a la mano de la estudiante que
se encuentra proximal a la cabeza del paciente, “mano inferior” es la que se encuentra distal a la
cabeza del paciente.

Flexién de hombro:El paciente se coloca en decubito supino sobre una mesa, la estudiante de la
especialidad se coloca al lado izquierdo del mismo para realizar la movilizacién. Se sujeta el brazo

del paciente por debajo del codo con la mano inferior. Con la mano superior se cruza por encimay
se sujeta la mufieca y la palma de la mano del paciente. Se levanta el brazo en toda su amplitud
posible y se vuelve a la posicidn inicial.

Extension de hombro: El paciente se coloca en decubito lateral derecho, el brazo derecho se

mantiene flexionado sirviendo de apoyo para la cabeza. Con la mano superior la estudiante fija la
articulacion del hombro y con la mano inferior se sujeta la muieca y la palma de la mano del
paciente. Se procede a realizar la movilizacidn en toda su amplitud posible y se vuelve a la posicidn
inicial.

33 ., o L . . , P . . .
Gutiérrez Mufioz J. Ejercicios de estiramiento. [en linea]. Técnico deportivo | y monitor territorial RFTA. [acceso el 2
de Enero del 2015]. Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf
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Abduccidn y aduccidn: Se coloca al paciente en decubito supino, se fija con la mano superior la
articulacion del hombro y con la mano inferior la articulacion del codo. La posicidn inicial del brazo
del paciente es junto a su pierna, se separa y acerca el brazo al cuerpo, logrando los 90° minimo en
abd y 45° aproximadamente en add.

Rotacién externa e interna: Con el paciente en decubito supino, con el brazo flexionado apoyado
sobre la mesa, se toma con la mano superior el brazo por debajo de la articulacidon del hombro, la
mano inferior sujeta la mufieca y la palma de la mano del paciente, la cual queda mirando hacia
los pies del paciente.

Flexién y extensién de antebrazo:Con el paciente en decubito supino, con la mano izquierda
(mano inferior) se sujeta la mufeca del paciente, sosteniendo la mano con el indice y colocando el

pulgar y el resto de los dedos a ambos lados de la porcién distal del antebrazo con la palma de la
mano del paciente hacia arriba, la mano superior (mano superior) se mantiene sujetando el brazo
por debajo de la articulacién del hombro. Se realiza el movimiento de flexién y extensién en toda
su amplitud posible.

Antebrazo pronacién y supinacién: Con el paciente en decubito supino, con la mano izquierda
(mano inferior) se sujeta la muneca del paciente, sosteniendo la mano con el indice y colocando el
pulgar y el resto de los dedos a ambos lados de la porcién distal del antebrazo, se estabiliza el

codo sosteniendo la articulacidn con la palma de la mano superior (mano derecha). El movimiento
es un rodamiento del radio sobre el cubito por la porcién distal del radio con el brazo del paciente
flexionado.

Mufieca; flexidn (flexién palmar) y extensidn (dorsiflexién), desviacidn radial y cubital: Para todos
estos movimientos se sujeta la mano del paciente justo distal a la articulacion (mano derecha de la
estudiante) y se estabiliza el antebrazo con la otra mano (mano izquierda), se realiza la flexién y
extensién de la muifieca en toda su amplitud, posteriormente se realiza la desviacién radial y
cubital en toda su amplitud.

Flexion y extensidn y abduccién y aduccidn de las articulaciones metacarpofaldngicas: El paciente
se coloca en posicion sedente, se coloca una toalla sobre la mesa y se coloca el codo del paciente
sobre ella, la estudiante se coloca en frente del paciente y se realizan las movilizaciones con el
codo del paciente flexionado. Cada articulaciéon de la mano del paciente puede moverse por

separado estabilizando el hueso proximal con el indice y el pulgar de una mano, y moviendo el
hueso distal con el indice y el pulgar de la otra. Las movilizaciones se realizan el toda la amplitud
del movimiento primero realizando la flexién y la extensién, la aduccion y abduccién de cada uno
de los dedos

Fundamentacion: Cuando un paciente no puede mover activamente un segmento o segmentos
del cuerpo, se emplea la movilizacién pasiva para reducir las complicaciones de la inmovilizacién
con el fin de; reducir al minimo los efectos de la formacidon de contracturas, mantener la
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elasticidad mecéanica de los musculos, mejorar el movimiento sinovial para la nutricion de los
, . L N . . 34
cartilagos, ayudar a la circulacidn y mantener la conciencia de movimiento del paciente.

4. Ejercicios de movilidad activo asistida (Parcialmente compensatorio) (ANEXO 9)

La actividad de agarre de precisidon o pinzas son de 3 tipos; término terminal, tripode y término
lateral. En primer lugar, se pedira al paciente que toque con la punta del dedo pulgar la punta de
los demas dedos, realizando 3 series de 10 repeticiones cada una. Después con ayuda de pinzas de
ropa se pedira al paciente que con el pulgar y el segundo y tercer dedo trate de apretar la pinza, se
brindara apoyo para apretar la pinza con la falange del 52 dedo y el 42 dedo. El movimiento se
realizara en 2series de 10 repeticiones con cada dedo.

Se brindard un crayén ancho que el paciente tomara como acostumbra tomar el lapiz, el paciente
debera ejercer presion constante sobre el objeto mientras se le apoya intentando dibujar y escribir
sobre una hoja de papel, el ejercicio durard aproximadamente 5 minutos logrando una
movilizacidon pasiva de la mufieca en todas direcciones.

Actividades implementadas a partir del 7-02-15 (Apoyo educativo)

Con ayuda de una manguera y 10 pulseras de metal, se adapta un dispositivo a 2 sillas de la mesa
del comedor, cada extremo de la manguera se amarraba a una silla permitiendo la movilizacidn de
las pulseras de un lado a otro. El paciente deberd movilizar las 10 pulseras de metal con el
miembro tordcico izquierdo de izquierda a derecha y de derecha a izquierda en 3-5 series de 10
repeticiones, se permitird elevar el brazo hasta donde el paciente pueda y posteriormente se le
brinda apoyo para realizar el arco de movimiento completo.

Con ayuda de una llave y una moneda, se le pedira al paciente que la tome entre el pulgar y el
borde externo del 22 dedo ejerciendo presidn durante 3 segundos en 3 series de 10 repeticiones
con cada objeto, buscando alcanzar 5 segundos de presion ejercida.

Fundamentaciéon: Cuando un paciente presenta una musculatura débil, se emplea la movilidad
activo-asistida con el fin de ofrecer ayuda suficiente a los musculos de modo que puedan
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funcionar al maximo nivel y fortalecer de modo progresivo.

La mano es el lenguaje de muchos hombres y el érgano indispensable para asegurar su
independencia, permite un mayor desarrollo de las actividades mecanicas finas del hombre. La

34Kisner Carolyn y Colby A. Lynn. Ejercicio terapéutico. [en linea]. Primera edicidn. Barcelona: Paidotribo; 1996 [acceso el 2 de
Enero del 2015. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=4KDLRvjzC_oC&pg=PA36&Ipg=PA36&dqg=movilidad+activo+asistida&source=bl
&ots=z44uL0zuam&sig=1bg8hm-dTVfC3N9bZpOzVNp7XBM&hl=es&sa=X&ved=0CCIQ6AEWAWoVChMI_6C456--
xwIVCFuSCh0q1gGL#v=onepage&q=movilidad%20activo%20asistida&f=false

Ibid.
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mano del hombre es un instrumento maravilloso capaz de ejecutar acciones innumerables, gracias
L. . ., 36
a su funcidén esencial, la prension.

5. Ejercicios de movilidad activa con resistencia (Apoyo educativo, parcialmente
compensatorio)(ANEXO 10)

Se busca mantener el tipo de agarre cilindrico y esférico que el paciente domina. Se sabe que el
agarre realizado con la mano consiste en 4 etapas; apertura de la mano, cierre de los dedos, fuerza
de prension segun el peso (el objeto no se cargara, solo se deslizara) y liberacidn. Este ejercicio se
realizara con ayuda de un vaso lleno de agua y una pelota, se apoyara al paciente para realizar la
fase uno y dos, entrelazando los dedos de la mano del ayudante con la del paciente. Durante este
tipo de funcién motora existe control visual y propioceptivo, que permite dirigir y controlar el
movimiento deseado. El ejercicio se realizara con cada objeto a tolerancia del paciente partiendo
de 5 repeticiones en 2 series con cada objeto, hasta llegar a 10 repeticiones en 3 series.

Se le brindaran 6 objetos de diferentes tamanos, evitando que sean muy pequefos y no muy
pesados, los cuales el paciente intentard tomar involucrando toda la mano o algunos dedos con la
finalidad de sostenerlo y moverlo hacia un lado. Los 6 objetos se moveran de izquierda a derechay
de derecha a izquierda un total de 4 veces. El paciente puede sostener su brazo con la mano
derecha mientras moviliza la extremidad de un lado a otro. Se realizan 3 series con cada objeto.

Se utilizard una pelota de goma suave para que el paciente pueda apretarla, debera realizar 5
series de 10 repeticiones cada una, al principio el ejercicio se realizara a tolerancia del paciente

Fundamentacion: Cuando un paciente pueda contraer activamente los musculos y mover un
segmento se empleard la movilidad activa para mantener la elasticidad y contractilidad de los
musculos participantes, proporcionar un estimulo para la integridad de los huesos y tejidos
articulares, aumentar la circulacién, desarrollar la coordinacién y las destrezas motoras, reducir al
minimo los efectos de la formacidon de contracturas, mantener la elasticidad mecanica de los
musculos, mejorar el movimiento sinovial para la nutricion de los cartilagos y mantener Ila
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conciencia de movimiento del paciente.

Los patrones funcionales de la extremidad superior actian como una cadena cinética que
transmite fuerzas mecanicas y permite a las manos realizar los agarres de fuerza y de precision, el
no realizarla presenta como consecuencia limitaciones o restriccion de la participacion en
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actividades que obstaculizan el desempeiio de las personas.

36 , . . e s . .
Morén Casellas S. Terapia ocupacional en la rehabilitacion de la mano de pacientes tetrapléjicos. [en linea]Badalona.
2007. [acceso el 2 de Enero del 2015]. Disponible en http://www.revistatog.com/num6/pdfs/revisionl.pdf

37Kisner Carolyn y Colby A. Lynn. Ejercicio terapéutico. [en linea]. Primera edicion. Barcelona: Paidotribo; 1996 [acceso el 2 de
Enero del 2015. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=4KDLRvjzC_oC&pg=PA36&Ipg=PA36&dg=movilidad+activo+asistida&source=bl
&ots=z44ulL0zuam&sig=1bg8hm-dTVfC3N9bZpOzVNp7XBM&hl=es&sa=X&ved=0CCIQ6AEWAWoVChMI_6C456--
xwIVCFuSCh0q1gGL#v=onepage&q=movilidad%20activo%20asistida&f=false

385a|inas D. Fabio. Rehabilitaciéon en salud. 22 ed. [en linea]. Colombia: Universidad de Antioquia; 2008 [acceso el 2 de Enero
del 2015]. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=IV0391BayOIC&pg=PA596&Ipg=PA596&dqg=tipos+de+pinzas+de+las+manos&so
urce=bl&ots=8ZAiiYrE5-&sig=jxwmkwzm-
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6. Ejercicios isométricos de brazo de miembro toracico izquierdo (Apoyo educativo)(ANEXO

11)

Los ejercicios isométricos los podra realizar el paciente preferentemente de 2 a 3 veces al dia.

Ejercicios para triceps:Con la ayuda de una pared y sus esquinas, puede realizar varios ejercicios

isométricos para fortalecer la extensiéndel hombro y rotarlo hacia la izquierda y hacia la derecha.
En posicién erguida con la espalda contra la pared y con los pies a la altura de tu cadera. Con los
brazos caidos a los lados, manteniendo los codos derechos y colocando las palmas contra la pared.
Presionar la pared durante diez segundos, relaja y repetir 5 veces. Hacer diez series. Gira con el
hombro derecho contra la pared. Con el codo derecho doblado haciendo un angulo de 90 grados,
empujar la pared durante diez segundos, relajar y repetir. Hacer diez series, descansar y repetir
con el brazo izquierdo (sosteniendo la flexion de codo con ayuda de la mano derecha). De pie en la
esquina de la pared, doblar el codo a 90 grados y colocar el antebrazo y la palma contra la pared
rodeando la esquina. Presionar contra la pared durante diez segundos, relajar y repetir 5 veces.
Realizar diez series

Ejercicios para biceps:En posicion sedente en una silla sélida en frente de una mesa pesada o un
escritorio. Doblar los codos y colocar los antebrazos sobre de la mesa con las palmas viendo hacia
abajo. Apretar los musculos de los brazos y empujar la parte baja de la mesa empujandola hacia
abajo. Mantener la tension diez segundos, lentamente relajar los musculos y repetir 5 veces.
Realizar diez series. Respirar normalmente y concentrarse en mantener la espalda recta durante
todo el ejercicio.

Fundamentacion:Los ejercicios isométricos pueden ser utilizados para desarrollar fuerza sin la
necesidad de equipo de entrenamiento, lo que los hace ideales para sesiones de ejercicio en casa
o en lugares variados.Los ejercicios isométricos para la parte superior del cuerpo se pueden
realizar como parte del programa de entrenamiento de fortalecimiento o se pueden hacer para
rehabilitar una lesién. El ejercicio isométrico provoca que se activen los musculos, pero se quedan
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de un largo constante; no se alargan o contraen y las articulaciones no se activan
7. Ejercicios isométricos e isotonicos de hombro izquierdo (Apoyo educativo). (ANEXO 11)

Actividad realizada a partir del 3-01-15

Se acondicionara una liga a la pared del paciente con la finalidad de que actué como resistencia. El
paciente tendra que realizar movimientos de aduccidn, abduccidon y extensién y flexién de
hombro, manteniendo una visualizacion concentrada al movimiento, tratando de mantener
contraccion muscular. Se supervisara el ejercicio durante las visitas. El ejercicio se realizard de 2 a

0y8UJay1Xky8I1kNBc&hl=es&sa=X&ei=zkVqVe2PF5a60gT7rlLgDQ&ved=0CEKQEAEWCgH#v=0nepage&q=tipos%20de%20p
inzas%20de%20las%20manos&f=false

Howard M. Michele. Ejercicios isométricos para la parte superior del cuerpo sin cargar peso. [en linea]. [acceso el 2
de Enero del 2015] Disponible en http://www.livestrong.com/es/ejercicios-isometricos-parte-info_20694/
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3 veces al dia con 3 series de 10 repeticiones. El paciente podra cargar su brazo izquierdo con la
mano derecha

Actividad realizada a partir del 7-02-15

Acondicionar en su cuarto (de iniciativa propia del paciente) una polea con 2 pesas,una de cada
lado, la de agarre pesa 1kg y la pesa que actia como resistencia pesa 2 kg). El paciente desde una
posicién erguida sujeta la pesa con su mano izquierda y jala la cuerda procurando flexionar el
brazo. Realiza 3 series de 10 repeticiones cada una.

Fundamentacidn:Los ejercicios isoténicos son una forma de ejercicio anaerdbico, también conocido
como entrenamiento de la fuerza dindmica. Durante un ejercicio isotdonico, aumenta la tensién del
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musculo, al cambiar su longitud, lo que produce que los musculos se vayan alargando

8. Enfriamiento. (Apoyo educativo)(ANEXO 12)

El enfriamiento, también llamado vuelta a la cama por algunos autores, consiste en la realizacion
de unos ejercicios de estiramiento de pequefia o moderada intensidad, tras la practica de alguna
actividad fisica.

Se le hara entrega de un cartel con la descripcién de los estiramientos a realizar. Los cuales se
describen a continuacion.

Parte anterior del cuello: Colocarse boca arriba sobre una mesa o banco, en forma que le cuelgue
la cabeza fuera del borde del mismo. Dejar que la cabeza cuelgue sin hacer fuerza alguna
manteniendo el estiramiento, mientras se relaja.

Parte lateral del cuello:Colocarse de pie con los brazos por detras de la espalda, de forma que uno
de ellos esté flexionado con el reverso de la mano hacia el tronco y la otra mano sujete el codo. Si
no se llega a tomar el codo con la mano contraria, agarrar el antebrazo. Tirar suavemente del codo
para intentar llevarlo hasta la mitad de la espalda. De esta forma el hombro de ese lado quedara
bloqueado. Espirar el aire lentamente y ladear la cabeza hacia el lado contrario al hombro
bloqueado. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicién inicial, hacerlo
lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Parte posterior del cuello:Colocarse de pie o sentado, con las manos entrelazadas por detrds de la
cabeza por encima de la nuca. Durante el ejercicio procurar mantener los hombros lo mas bajos

posible. Espirar el aire lentamente, mientras se tira de la cabeza para llevarla hacia abajo, sin
mover el tronco, hasta conseguir que la barbilla toque el pecho.Para volver a la posicién inicial,
hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Parte interna del hombro: En posicidon sedente en la esquina de un banco o en un sillédn de bordes
firmes colocar las manos entre las piernas agarrando el borde del asiento. Estirar los brazos y girar

40 . .. . , . .
Soto G., Ejercicios isoténicos para mantenernos sanos. [en linea]. Octubre 2011. [acceso el 2 de Enero del 2015].
Disponible en http://vivirsalud.imujer.com/2011/10/08/ejercicios-isotonicos-para-mantenernos-sanos
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los hombros hacia fuera. Espirar el aire y, lentamente, desplazar el peso del cuerpo sobre los
brazos e inclinarse hacia un lado. Volver a la posicién recta, espirar de nuevo el aire y, lentamente,
inclinarse hacia el otro lado. Para volver a la posicidn inicial, hacerlo lentamente mientras inhala.

Parte lateral del hombro: Este ejercicio se puede hacer en posicién sedente o erguida. Elevar un
brazo a la altura del hombro, flexionar el antebrazo y llevarse la mano hacia el hombro contrario.
Sujetar el codo del brazo flexionado con la mano opuesta. Espirar el aire y, lentamente, tirar del
codo con la mano. Dejar que el codo vuelva a su posicion normal. Estirar el antebrazo,
continuando con la mano opuesta la sujecién del codo. Espirar el aire y, lentamente, tirar de
nuevo del codo con la mano. Realizar el ejercicio con el hombro opuesto. Para volver a la posicion
inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Rotadores internos del hombro:Sentarse en una silla de forma que quede de costado junto a una
mesa y pueda apoyar en ella el antebrazo a lo largo de su borde, con el codo flexionado. Espirar el
aire lentamente, flexionar el tronco hacia delante y bajar la cabeza y el hombro correspondiente
hasta el nivel de la mesa. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicion inicial,
hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Rotadores externos de los hombros: Colocarse de pie con los brazos por detrds de la espalda, de
forma que uno de ellos esté flexionado con el reverso de la mano hacia el tronco y con la otra
mano sujetar el codo. Espirar el aire lentamente y jalar suavemente del codo para llevarlo hasta la
mitad de la espalda. Repetir el ejercicio con el otro lado.Para volver a la posicién inicial, hacerlo
lentamente, mientras se toma aire en abundancia. (Si no llega a tomar el codo con la mano
contraria, agarrar el antebrazo).

Extensores del hombro:En posicion sedente o erguida, cruzar una muifieca sobra la otra
entrelazando las manos. Inspirar aire lentamente mientras se estira y extiende los brazos hasta
gue las manos queden por encima de la cabeza y hacia atras. Espirar el aire lentamente, mientras
se vuelve a la posicidn de partida.

Triceps braquial:Colocarse de pie frente a una mesa que le quede a la altura de las caderas y
apoyar en ella los antebrazos, con las palmas de las manos hacia arriba. Espirar el aire lentamente,
mientras flexiona el cuerpo hacia delante, llevando los hombros hacia las mufiecas.Para volver a la
posicién inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Flexores de la mufieca: Colocarse de rodillas y, con el tronco horizontal, apoyar las palmas de las
manos en el suelo, con las mufiecas rotadas de forma que los dedos apunten hacia las rodillas.
Espirar el aire lentamente, mientras intenta llevar las nalgas hacia las pantorrillas. Para volver a la
posicién inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Extensores de muiieca:Colocarse de rodillas, apoyar las manos, en el suelo, sobre el dorso, a la
altura de los hombros, con las mufiecas flexionadas y los dedos dirigidos hacia las rodillas. Espirar
el aire lentamente, mientras inclina el cuerpo hacia el suelo.Para volver a la posiciéon inicial,
hacerlolentamente, mientras se toma aire en abundancia.
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Regién lumbar: Sentarse en una silla, con las piernas ligeramente separadas. Durante el ejercicio
procurar contraer losabdominales para ayudar a relajar la region lumbar. Espirar el aire
lentamente, mientras se extiende el tronco y lo flexiona a la altura de las caderas. Para volver a la
posicién inicial, hacerlo lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Fundamentacidn:Los ejercicios de enfriamiento se deben realizar con el fin de ajustar el cuerpo a
su nivel de actividad ordinaria, tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico. La vuelta a la

calma es imprescindible si se quiere mantener un nivel dptimo de flexibilidad.

9. Motivar al paciente a realizar actividades de la vida diaria que le son mas dificiles de
realizar (Apoyo educativo)

Se hard la recomendacién de realizar las compras en pocas cantidades y en ocasiones frecuentes
se brindara al paciente un mensaje de optimismo (aliento), impulsandolo a encontrar estrategias
que le permitan realizar las actividades que considere complicadas pero necesarias de realizar. Se
escuchard al paciente y se le brindard apoyo emocional en cada una de las visitas y en cada una de
las resoluciones planteadas a cualquier situacion que sea de interés para él.

Fundamentacién:La motivacidn, en el contexto del éxito y la superacidn personal, es la "gasolina",
la "chispa", la "llama", el "motor", o la "energia" dentro de nosotros que nos incita hacer y

. . y , 42
continuar haciendo cosas, que quizds normalmente no hariamos.

41
Gutiérrez Mufioz J. Ejercicios de estiramiento. [en linea)]. Técnico deportivo | y monitor territorial RFTA. [acceso el 2 de Enero
del 2015]. Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf

42 . .. . . .
Anon. La motivacion es la gasolina que necesitas para alcanzar tus metas. [en linea]. Nov 2011. [acceso el 2 de Enero
del 2015]. Disponible en: http://www.exito-motivacion-y-superacionpersonal.com/motivacion.html
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2. Déficit de prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano r/c
alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro toracico izquierdo, m/p incapacidad
de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Aumentar la sensibilidad de la parte dorsal del

miembro toracico izquierdo
Sentir de la parte dorsal de mi brazo izquierdo

mejor Lograr que el paciente reconozca texturas y
objetos sin necesidad de mirar o utilizar el
brazo derecho

Sistema de enfermeria: Parcialmente compensatorio y apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacién, paciente
7.4.3 Intervenciones

1. Educacion al paciente para la disminucion de la exposicion a riesgos. (Apoyo educativo)

En cuanto a la recomendacidon de disminuir la exposicidn a riesgos que puedan traer consecuencias
importantes se le recomienda al paciente que al usar el transporte publico tenga un cuidado al
sostenerse para evitar caerse y lesionarse, se le recuerda que no puede manejar un automovil
estandar o que debe evitar en lo posible hacerlo por la disminucidn en la capacidad motora del
nivel de respuesta que presenta, tener cuidado al hacer deporte que implique de manera
importante el uso de brazos y manos, se recomienda evitar el uso de aparatos que puedan
lesionar al paciente (como las maquinas cortadoras de madera, el martillo, el taladro, etc.) si la
actividad debe realizarse se recomienda la ayuda de una segunda persona. Se hace hincapié en
mantener una hidratacién adecuada de la piel y que debe realizar movimiento de los dedos y una
ligera elevacidn o flexion del antebrazo si permanece mucho tiempo de pie con el miembro
tordcico izquierdo a favor de la gravedad.

Con el uso de alguna crema que sea de preferencia del paciente, o incluso recomendarle el uso de
algun tipo de aceite como el de almendras, con el que el paciente debera hidratarse la piel por lo
menos una vez al dia. Mantener el consumo de agua actual y la ingesta de frutas y verduras.
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Fundamentacion: Las sustancias humectantes colaboran en el mantenimiento de los niveles
hidricos de la piel. En general, se trata de compuestos organicos hidrosolubles. La hidratacion de la
piel es fundamental para el mantenimiento de su buen estado de salud. En casos de

. o . e . 43
deshidratacién intensa, la piel se vuelve mas fragil y vulnerable a las agresiones externas.

Como consecuencia de la hipoestesia, el paciente podria sufrir lesiones por contacto con algun
estimulo nocivo (aquel que resulta dafiino para los tejidos normales) por no ser percibido por el
paciente a través de los receptores de la piel, modificando el umbral del dolor (experiencia minima
de dolor que puede reconocer un individuo) y el nivel de tolerancia al dolor (nivel maximo que un
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individuo puede tolerar) de la parte hipoestésica.

2. Revision de la piel por parte del paciente (Apoyo educativo)

Se hara la recomendacién al paciente de visualizar el miembro toracico izquierdo en su totalidad.
Se inspeccionara la integridad de la piel con la finalidad de captar lesiones del miembro en la zona
hipoestésica. Se revisard la coloracidn, la continuidad de la piel y la temperatura del miembro
afectado. Recordar al paciente que debe apoyarse de su miembro toracico derecho para percibir
temperaturas, texturas u objetos que puedan lesionar el brazo izquierdo. Realizar la revisién por lo
menos 3 veces al dia.

Fundamentacion:Orem define el concepto de autocuidado como “la conducta aprendida por el
individuo dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo
en beneficio de la vida, salud y bienestar”. Los seres humanos tienen habilidades intelectuales y
practicas que desarrollan a través de la vida para satisfacer sus necesidades de salud, tienen
habilidades para encontrar e internalizar las informaciones necesarias por si mismas y, cuando no
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es asi, buscan ayuda en la familia o en profesionales de la salud.

La rehabilitacion es un proceso por el cual la persona tiene que aprender a vivir con una
discapacidad dentro de su entorno. El equipo interdisciplinario que trabaja con personas afectadas
de una lesién neuroldgica tiene como objetivo reducir o compensar los efectos que la lesidon ha
producido en su capacidad fisica, adquiriendo habilidades que permitan a la persona conseguir el
mayor grado de independencia posible, entendiendo independencia no como un estado fisico sino
como una actitud que consiste en que la persona se haga responsable de si mismo, resuelva sus

problemas y se fije propias metas y objetivos.

43 Benaiges A. Hidratacion corporal, principales activos cosméticos. OFFARM [revista en internet]. 2005 [acceso el 3 de Enero
del 2015]; 24 (9): 92-98. Disponible
en:http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13079593&pident_usuario=0&pcontactid=&pi
dent_revista=4&ty=145&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=4v24n09a13079593p
dfoo1.pdf

Términos de dolor. [en linea]. Segunda Edicidn. Seattle: Editorial Merskey; 1994. [acceso el 26 de Agosto 2015].
Disponible en: https://jfoyarzo.files.wordpress.com/2010/09/iasp_termonologie_es.pdf

45 . [ . o . . L.
Vega Angarita O. y Gonzalez Escobar D. Teoria del déficit de autocuidado: interpretacion desde los elementos

conceptuales. Ciencia y cuidado [revista en linea] 2007. [acceso 29 de Julio 2015]; 4(4): 28-35. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2534034

46 , . . e s . ~ .
Moron Casellas S. Terapia ocupacional en la rehabilitacién de la mano de pacientes tetrapléjicos. (A Corufia). [Revista
en internet)]. 2007. [acceso el 3 de Enero del 2015] Disponible en: http://www.revistatog.com/num6/pdfs/revision1.pdf
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3. Estimular la sensibilidad en miembro toracico izquierdo de manera unilateral y bilateral.
(Parcialmente compensatorio y Apoyo educativo)

- Temperatura; se estimulara las sensaciones de calor y frio con 2 objetos (se utilizara una bolsa de
hielo y una compresa pequefia caliente, ambas cubiertas con una pequefia funda o un trapo que
permita la transmisidn de la temperatura sin lesionar la piel). Se colocara el objeto caliente en el
dorso de la mano derecha manteniéndolo por 5 segundos, después se colocara en el dorso de la
mano izquierda manteniéndolo el mismo tiempo, posteriormente se colocara el mismo objeto en
el antebrazo derecho (procurando cubrir la parte posterior del miembro con el objeto en cuestion)
cambiando al izquierdo en el tiempo determinado con anterioridad, hasta finalizar en el brazo. El
objeto frio se colocara de la misma forma manteniendo el tiempo estipulado en cada area de los
miembros toracicos, se realizara 3 veces al dia.

- Tacto Desplazado; con el apoyo de una brocha o cepillo de filamentos suaves el paciente
realizard el deslizamiento del objeto en direccion de distal a proximal en las 4 caras del miembro
tordcico izquierdo (se comienza por las falanges distales hasta llegar al hombro en una sola
direccion).

- Reconocimiento de texturas; con el uso de las 6 telas se realizara un desplazamiento con cada
una de distal a proximal comenzando en la mano hasta llegar al hombro cubriendo las 4 caras del
miembro toracico izquierdo, se comenzara con las 3 telas rigidas (gabardina, mezclilla y crinolina) y
después las 3 telas suaves (algoddn, seda y peluche) el movimiento debe realizarse en una sola
direccion 5 veces cada tela. Posteriormente se realizard el mismo ejercicio con los ojos cerrados y
el paciente intentara reconocer la textura.

- Discriminacién de 2 puntos: con los ojos abiertos y con ayuda de un compas (sin punta) se
separaran los brazos de dicho instrumento comenzando con una distancia entre ellos de 5 cm
realizando toques con ligera presién desde la parte dorsal de la mano avanzando hasta la parte
dorsal del brazo cerca del hombro, realizando el movimiento 5 veces. Posteriormente se
disminuira la distancia entre los brazos del compas a4 cm,3cm 2 cmy 1 cm con el mismo ndmero
de movimientos en la direccién indicada con anterioridad.

- Identificacidon de Objetos complejos: se colocaran objetos sobre una mesa (1 tornillo, 1 clavo, 1
clip metalico, 1 moneda de 50 centavos, 1 botén pequerio, 1 llave pequefia, 1 botdn grande (2cm.)
y 1 moneda de 5 pesos). Se pide al paciente que levante cada objeto con la mano no afectada y
después con la mano afectada con los ojos abiertos. Luego, la estudiante, colocard cada uno de los
objetos en la parte dorsal del brazo izquierdo mientras el paciente se mantiene con los ojos
cerrados, en esta ocasion se le pide que logre identificar el objeto que se mantiene en contacto
con la zona hipoestésica.

- Se colocan 3 tipos de semilla en 3 tinas diferentes (arroz, lenteja y frijol). Se le pide al paciente
gue sumerja durante 3 minutos la extremidad no afectada y después la afectada, realizando
movimiento de la extremidad bajo las semillas cambiando cada 3 min. de tina, primero se realizara
con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados.

Fundamentacion: Se denomina hipoestesia a la disminucién de una sensacién, que es menor que
la esperada para la intensidad del estimulo aplicado. Se precisa de un estimulo mayor que lo
normal para evocar la sensacién esperada.
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Los trastornos sensitivos son dificiles de evaluar pues no hay modo de objetivar o de apreciar lo
gue otro individuo dice sentir. La evaluacién de un paciente comienza por la descripcidn por éste
de las sensaciones anormales que pueda sufrir, o la falta de sensaciones en alguna parte del

47
cuerpo.

3. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (disminucion de la
flexibilidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en hombro y axila de 11y 9
cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p limitacién para la movilizacién activo
asistida en relacidn a la flexién y abduccion de la extremidad tordcica izquierda.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Mejorar la apariencia de las cicatrices. Mejorar la flexibilidad de la piel en donde se
encuentran las cicatrices adheridas a planos
profundos, permitiendo mayor rango de
movilidad a la flexién y abducciéon de hombro

de miembro tordcico izquierdo.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio y apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitaciéon, paciente

7.4.3 Intervenciones

1. Realizar masaje en cicatrices y ensefar al paciente a realizarlo para disminuir las
adherencias de la cicatriz a planos profundos. (Parcialmente ompensatorio y de apoyo

educativo). (ANEXO 13)

Se le realizara el masaje de cicatriz en cada visita domiciliaria. Sin embargo, se ensefiara a través
de un triptico a realizar dicho masaje para que con ayuda de su esposa el paciente siga recibiendo
la atencién.

Antes de comenzar el masaje, se le pedira al paciente que se retire la ropa de la cintura hacia
arriba con la finalidad de que no estorbe durante la sesion. El paciente puede permanecer
sentado, en una silla o en un sillén, el aplicador podra colocar una silla al lado izquierdo del
paciente, ambos deberan mantener una adecuada postura durante la sesién.

El masaje se deberd realizar por lo menos una vez al dia y para evitar lesionar la piel, se hara uso
de aceite de almendras dulces, el tiempo aproximado de la sesidon en de 5 min. en cada cicatriz,

47 Conrad Stepens K. Semiologia de los sindromes sensitivos. [en linea]. (26-30). [acceso el 3 de Enero del 2015].
Disponible en: http://www.med.ufro.cl/Recursos/neurologia/doc/c4.pdf
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realizando de 10 a 15 movimientos por maniobra, ejerciendo presién constante en cada uno de los
movimientos, dichas maniobras se describen a continuacion.

Maniobra 1: Pulgar a 1-2 cm de la cicatriz. El resto de la mano extendida. Accién; movimientos
circulares arriba y abajo

Maniobra 2: Pinzar la piel entre el pulgar y el dedo medio a 1cm del borde interno, los dedos de las
manos se enfrentan. Accidn, pinzamientos suaves transversales tirando de la piel.

Maniobra 3. Pinzar la piel entre el pulgar y el dedo medio a 1 cm del borde interno, los dedos se
enfrentan. Accidn; pinza rodada de forma longitudinal

Maniobra 4. Mano dominante sobre la cicatriz con los 4 dedos (a excepcion del pulgar). Si la
cicatriz es muy larga se utilizan los otros 4 dedos de la otra mano. Accidn; deslizamientos laterales
sobre los planos subyacentes y de manera perpendicular a la cicatriz.

Maniobra 5. Colocar la yema de los dedos de ambas manos paralelos a la cicatriz a 1 cm del borde
interno. Accion; deslizamientos laterales y las manos se mueven en el mismo sentido.

Maniobra en “Z”. Con la yema de los dedos medios a 1 cm de la cicatriz en borde interno y
perpendicular a ella, el dedo indice se superpone al medio para ayudar a la presa. Los dedos de las
manos quedan enfrentados. Accidn. Se mueven en sentido contrario pinzando la cicatriz formando

“u=n 48
una “Z2”.

Fundamentacion: La cicatriz supone el estado final de la curacién de las heridas.La cicatriz
hipertréfica es una patologia o desorden fibroproliferativo de la dermis que se presenta solo en
humanos y que ocurren después de una cirugia, quemadura, inflamacién o cualquier tipo de
trauma. La cicatriz hipertrofica es una lesion fibrosa, eritematosa, levantada y pruriginosa que se
forma dentro de los bordes iniciales de una herida, habitualmente en un area de tensidn. Distintas
técnicas de masaje aplicadas sobre las cicatrices son un complemento importante en el
tratamiento de las mismas y de sus complicaciones. Las cicatrices evolucionan mas
favorablemente ante la aplicacién de unas técnicas muy precisas y minuciosas de masaje, cuya
finalidad es evitar o revertir las adherencias, mejorar la flexibilidad de los tejidos cicatrizales y el
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aspecto estetico

2. Realizar estiramientos del miembro toracico izquierdo, principalmente de hombro
donde se encuentran las cicatrices, para ganar flexibilidad de la piel (Apoyo educativo)

Los ejercicios de estiramiento de hombro, se mencionaron con anterioridad. (ANEXOS8).

8 Universidad de Castila-La Mancha. Cicatriz. [en linea]. [acceso el 5 de Enero del 2015]. Disponible en
http://www.uclm.es/profesorado/jmfernandez/Alumnos/Fisioterapia%20en%20Reumatolog%C3%ADa/Masaje%20de%
20la%20cicatriz.pdf

Salem C., at al. Cicatrices hipertroficas y queloides. [en linea]. Articulo de actualizacién. 2002 [acceso el 4 de Enero del
2015]; 16: 77-86. Disponible en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/viénl/art13.pdf
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4. Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c limitacidn fisica
para realizar las actividades que antes solia realizar sin ninguna dificultad m/p
sentimientos de desesperacion.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion
No desesperarme tanto cuando no pueda Aumentar la tolerancia a la frustracién frente a
realizar algunas cosas. actividades que el paciente no pueda o se le

dificulte realizar.

Que no me dé pena pedir ayuda cuando la Reconocer y solicitar ayuda cuando el paciente
necesito para realizar algunas cosas. la necesite.

Sistema de enfermeria:Apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion.
7.4.3 Intervenciones

1. Brindar apoyo emocional (Apoyo educativo)

Durante las visitas domiciliarias se escuchard al paciente sobre aquello que le sea necesario
platicar, discutir o compartir, asegurando la intimidad del paciente y cuidando el entorno (no
contestar el celular, etc.) mantener la mirada a los ojos del paciente, evitando realizar gestos que
él pueda interpretar como si se le juzgara. Impulsar al paciente a que tome las decisiones que crea
competentes para las situaciones que le atafien en ese momento, darle un mensaje de optimismo
(aliento), dar un mensaje de comprension de su dolor o preocupacion, hablarle en un tono de voz
calido, preguntarle que se puede hacer por el para que se sienta mejor y tocarle a modo de
soporte y apoyo siempre y cuando el paciente lo permita.

Fundamentacion: “En la formacién del Profesional de Enfermeria se enfatiza que el cuidado
brindado al paciente debe caracterizarse por ser integral, por considerar a la persona humana
como un ser holistico con caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas, sociales, culturales y espirituales;
teniendo en cuenta asi la actual corriente de Humanizacién que se vive, donde la enfermera se
constituye como la encargada de satisfacer las necesidades emocionales que se pronuncian en la
etapa de enfermedad, es asi como nace el término de “apoyo emocional”. Escuchar a la persona
contribuye a mostrar que se le acepta tal como es, con sus cualidades y defectos, respetando su

individualidad”.50

50 , - L

Contreras E. Precisando el concepto de apoyo emocional en el quehacer de enfermeria. Servicio de medicina interna
72 B. [en linea]. Hospital Daniel Alcides Carridn. Perd. 2007 (tesis) [acceso el 6 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/502

55




2. Potenciacion de la socializacion (Apoyo educativo)

Animar al paciente a que participe en diferentes actividades con otras personas fomentando las
relaciones interpersonales a manera de incrementar y fortalecer la red de apoyo social.

Fundamentacidn: La red de apoyo familiar y social modula la reaccién del enfermo no solo por la
connotacion que le den a la enfermedad, sino también por las actitudes que tengan hacia el hecho

. 51
mismo de estar enfermo.

3. Asistencia profesional (Apoyo educativo)

Durante las visitas domiciliarias, se realizardn actividades en conjunto con el paciente que le
provoquen desesperaciéon, como cocinar, barre, recoger la basura, secar los trastes, con la
finalidad de encontrar técnicas para que estas tareas las pueda realizar con menor problema. Se
ayudard al paciente a determinar su necesidad de ayuda y a solicitarla en el momento que la
requiera.

Fundamentacién: La enfermera facilita la exploracién de las sensaciones para ayudar al paciente a
sobrellevar la enfermedad como una experiencia que reoriente sus sentimientos y le proporcione

. ., . 52
la satisfaccion que necesita.

4. Instruir en el uso de técnicas que le permitan al paciente relajarse y mantener un estado
de tranquilidad que beneficien su equilibrio emocional. (Apoyo educativo)

Se le recomendard al paciente el uso de musicoterapia cuando realice sus ejercicios de terapia
fisica u ocupacional, con la finalidad que se relaje, y pueda concentrarse en lo que esta haciendo.
La musica que el paciente elija deberd proporcionarle calma, pero mas importante aun es que
debe ser a su gusto. Se le recomendara el uso de inciensos, velas aromaticas o difusores que
promuevan un ambiente agradable y que logren relajar al paciente.

Se deberd tomar en cuenta los siguientes aspectos:
AMBIENTE:

- Reduccion de la estimulacion sensorial ambiental

- Ropa cdémoda, suelta, fibras naturales

- Contacto con la Tierra.

- Evitar el periodo pre y postprandial

- Evitar contaminacion sonora

- Colores ambientales: verde, azul, evitar colores saturados, el cuarto donde se encuentre el
paciente debe ser agradable a la vista.

- Musica ambiental tranquila (cldsica, por ejemplo)

- Medio natural: temperatura suave, no peligros fisicos proximos

51 . . , .. L

Contreras E. Precisando el concepto de apoyo emocional en el quehacer de enfermeria. Servicio de medicina interna
72 B. [en linea]. Hospital Daniel Alcides Carrion. Perd. 2007 (tesis) [acceso el 6 de Enero del 2015]. Disponible en:
E\%tp://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/SOZ

Ibid.
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Tappe Martinez J., Técnicas de relajacion. [en linea]. Posgrado de medicina naturista. [acceso el 7 de Enero del 2015]
Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/relajacion.pdf
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POSTURA: Se hara la recomendacidn de 2 posturas, a pesar de poder conseguir un estado de
relajaciéon con mas.

- Sedente: espalda recta, piernas relajadas que tengan contacto con el suelo, sin cruzar y brazos
relajados sobre las piernas.

- Decubito supino: se puede estar sobre una cama, sin embargo si se recuesta sobre el piso, de
preferencia se debe colocar una colchoneta o tapete para evitar el contacto frio del piso con el
cuerpo directamente, las piernas y brazos deben estar completamente estirados sin cruzar.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO:
- Reposo relativo
- Percepcidn del esquema corporal
- - Focalizar relajacién de:
- Manosy piés
- Frente, lengua, maxilares, facies
- Cuello
- Mdsculos abdominales
- Ano, periné y area genital
Atencion-Percepcién y contraccién activa de un miembro o grupo muscular y “aflojar-soltar
- “Fluir” con los movimientos corporales

2

SISTEMA CARDIOVASCULAR:
- Imaginar como las arterias se relajan

RESPIRACION:

- Concentrarse en la respiracion

- Inspirar por la nariz y espirar por la boca
- Respiracién abdominal

PENSAMIENTO-LENGUAIJE:

- No engancharse a (ni luchar contra) los pensamientos

- No engancharse a (ni luchar contra) las emociones

- Evitar mondlogos interiores, el “pensamiento discursivo”

- Repeticion mental de una palabra agradable: “Paz”, Tranquilidad”

- Recitacion de un “Mantra” (palabra o grupo de resonancia especial repetitivos)

- Técnicas de visualizacién-imaginaciéon de escenas agradables o neutras: paisajes, colores,
sonidos, tacto, sabores, olores

- Meditacién sobre objetos: paisajes

- “Biofeed-back”: autocomprobacidn de consecuencias fisioldgicas de la relajacion

CONCIENCIA:

Puede parecer paraddjico, pero con la conciencia practicamente no hay que hacer nada, si
partimos de la base de que un estado concreto de conciencia estd condicionado por todos los
factores anteriores -y también otros mds-, cuando, operando sobre ellos, la voluntad y el
entrenamiento logra desenganchar nuestra atencidn del “ego” (juicios morales, pensamientos,
emociones, sensaciones, etc.), parece que, de forma automatica, espontdnea y natural, la
conciencia tiende a entrar en otro estado, “no ordinario”, que suele caracterizarse por su
focalizacidn y expansion simultdneas. En definitiva, lo que hemos hecho relajandonos, si el proceso
ha sido el oportuno y adecuado, es, al menos por un rato, parar el estrépito de nuestras
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vidas, “aflojar” (nuestros musculos y las defensas del yo que funcionan habitualmente y que como
la concha de una tortuga nos defienden y nos asfixian a la vez), desapegarnos de nuestro yo
habitual, abrirnos, “fluir” y, quizds, encontrar -o al menos aproximarnos- a nuestro Yo.

Fundamentacion: Las técnicas de relajacién son un conjunto de procedimientos y recursos de los
gue se sirve este arte, y “métodos” o procedimientos ordenados y sistematicos para llevarlos a

., . o . 54
cabo. La relajacidn se puede practicar de forma individual o colectiva

54 . .. ., , .. .
Tappe Martinez J., Técnicas de relajacidn. [en linea)]. Posgrado de medicina naturista. [acceso el 7 de Enero del 2015]
Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/relajacion.pdf
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5. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c postura con
lateralidad derecha de cintura escapular m/p contracturas de trapecio de hemicuerpo
izquierdo y dolor en escala de EVA 4/10.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Relajame y dejar de sentir dolor en la espalda | Disminuir el dolor del paciente en escala de
EVAde4a0

Pararme derecho Adquisicién del paciente de una postura
adecuada.

Sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio y apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de enfermeria en Rehabilitacion y paciente
7.4.3 Intervenciones

1. Relajacion muscular, con apoyo de compresa caliente de semillas (Apoyo educativo)

Instruir al paciente para la utilizacion de compresas calientes (termoterapia, manejo de 15
minutos de aplicacién) para la relajacién de los musculos que se encuentran contracturados y
logre obtener analgesia de los mismos, esto preferentemente antes de los movimientos de terapia
fisica que se estipulen.

La compresa a utilizar es de semillas, para calentarla, se debe retirar la funda y la bolsa que
contiene las semillas se envuelve en una bolsa de plastico para guardar el calor y calentar de
manera uniforme la compresa. Una vez dentro de la bolsa de pldastico, se coloca la compresa
dentro del horno de microondas durante un minuto, posteriormente se saca la bolsa de semillas y
se coloca dentro de la funda para que pueda utilizarse. Si la compresa estd muy caliente, se puede
colocar una toalla o un trapo envolviendo la compresa (ademds de la funda) para evitar
guemadauras al colocarla en contacto con la piel del paciente.

Fundamentacion: La termoterapia es la aplicacion de calor con fines terapéuticosmediante
agentes térmicos. Los agentestérmicos son aquellos cuya temperatura es maselevada que la del
cuerpo humano, es decir,superior a 34-362 C. Favorece la relajacion muscular y ladisminucién de

., . - . . 55
los espasmos musculares,reduccion del ciclo vicioso dolor-contracturamuscular-isquemia-dolor.

> Apolo M., et al. Utilizacidn de la termoterapia en el ambito deportivo. Revista deportiva [en linea]. 2006 [acceso el 8 de
Enero del 2015]; 2 (3): 29-36. Disponible en:
http://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCcQFjAB&url=http%3A%2F%2Fdialn
et.unirioja.es%2Fdescarga%2Farticulo%2F1710483.pdf&ei=HRNzVe2uDMmOyASf600QCA&usg=AFQjCNG4YZFpBQSsavU
YITCQPS4VhI5pjQ&sig2=I-UrdKUz4HduXg8pFojsMQ
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2. Masoterapia (Parcialmente compensatorio y Apoyo educativo). (ANEXO 14)

En diversas visitas domiciliarias se le brindara al paciente un masaje relajante para lograr disminuir
la contractura muscular que presenta y con ello disminuir el dolor. A través de un triptico se le
capacitara a la esposa para que le pueda realizar dicho masaje al paciente.

Técnica:

- Se debe elegir un sitio comodo para el paciente, con temperatura adecuada, debido a que
la espalda del paciente se encontrara desnuda.

- El paciente se encontrara en posicién sedente o en decubito prono, las manos las puede
colocar extendidas o flexionadas hacia los lados o cruzando los brazos colocandolos por
debajo de una parte lateral de la cara.

- El aplicador debe mantener una adecuada higiene postural, si el sitio donde se aplicara el
masaje es muy bajo (la cama por ejemplo), el aplicador podra colocarse un banco del lado
de la cabeza del paciente y mantener la espalda recta mientras aplica el masaje. Si el lugar
donde se aplicara el masaje es en una mesa podrd mantenerse de pie con las piernas
separadas a la altura de los hombros, guardando una correcta postura con contraccion de
piernas y abdomen al realizar el masaje. Si el masaje se brinda mientras el paciente se
encuentra sentado, el aplicador debera colocarse por detras de él manteniendo la posicidn
descrita con anterioridad

- Se hard uso de un aceite (almendras dulces, por ejemplo) para evitar lesionar la piel del
paciente debido a la friccidon que el aplicador ejercera.

- Serealizara una friccion profunda en el lugar de la lesion

- Primero se realizara deslizamiento con la palma de la mano. Las manos a cada lado de la
columna vertebral, en la parte baja de la espalda y subir con un suave deslizamiento. Al
llegar a los oméplatos deslizarse hacia afuera ligeramente, por los hombros.

- El siguiente deslizamiento de realizard con el taléon de la mano de arriba hacia abajo
evitando hacerlo sobre la columna vertebral

- Se realizara un amasado de los musculos con la yema de los dedos de arriba hacia abajo
logrando cubrir la espalda en su totalidad.

- Para realizar los movimientos de friccion se podran utilizar los pulgares o colocar el dedo
indice sobre el dedo medio de ambas manos, manteniendo una presidn constante primero
en la zona intercostal de afuera hacia dentro y de abajo hacia arriba, sin hacer presion
sobre la columna vertebral.

- Se realizaran movimientos de friccion en la zona del hombro, desde un lado de la columna
hasta los omdplatos para posteriormente rodear la escapula.

- Para finalizar se realizara un masaje en la zona cervical, aplicando de igual manera digito
presion sobre la zona, se colocaran los dedos a un lado de la columna y se harda un
deslizamiento hacia arriba hasta llegar a la nuca, posteriormente se realizara un
deslizamiento en forma transversal en la misma zona partiendo desde la parte lateral del
cuello hacia la parte lateral de la columna ambos lados. Después se deslizaran los dedos
desde la base del cuello y el hombro hacia abajo y en direccidn a la columna, para finalizar
se realizara un amasado del hombro y el cuello utilizando los 5 dedos.

- Las sesiones duraran 30 min. Y se podran realizar 3 veces a la semana, con la finalidad que
no sea una actividad abrumadora para el aplicador.
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Fundamentacién: El masaje utiliza un conjunto de maniobras, en las cuales se realizan
compresiones y estiramientos ritmicos sobre una zona del cuerpo, con la finalidad de generar una
modificacion de los tejidos en forma adecuada en cada caso. En el organismo tiene dos acciones;
accion refleja: se produce cuando el masaje es suave y deslizante, no va acompafiado de ninguna
presion, por lo cual no va unida a un efecto mecdnico. Es un fenédmeno provocado por el sistema
nervioso auténomo, en donde existe una dilatacidon de los pequefios vasos y un aumento de la
permeabilidad capilar, lo que conduce a un aumento del flujo sanguineo de la zona. Ademas
produce una accién sedante y efecto relajante general. Accién mecanica: se produce como
consecuencia de la presion ejercida sobre los tejidos. Esta presion produce desplazamientos tanto

. . I . ., 56
de sangre y la linfa hacia las zonas no comprimidas, por lo cual ayuda a la circulacién.

3. Enseiiar ejercicios de estiramiento de cuello y espalda para producir analgesia. (Apoyo
educativo)

Los estiramientos que se explican a continuacién y en los que se necesita estar recostado, se
pueden realizar sentados, en el suelo o sobre una mesa colocando un tapete para evitar lesiones.

Los ejercicios de estiramiento se deben realizar por lo menos una vez al dia, manteniendo cada
estiramiento de 10 a 15 segundos, considerando si fuera necesario realizar 2 repeticiones de cada
uno, esto preferentemente después de usar la compresa caliente de semillas, por lo que se hace la
recomendacién de realizarlo antes de dormir para obtener relajacién y posteriormente un
descanso adecuado, con lo que disminuira considerablemente el dolor.

Ejercicios para romboides: Sentarse en el suelo con las rodillas ligeramente flexionadas, con la
parte superior del tronco en contacto con los muslos y los codos bajos, cruzando las manos por
debajo de las piernas para agarrar, con cada una de ellas, la rodilla contraria. Espirar el aire
lentamente, mientras se inclina hacia delante y tira hacia atras de los muslos, manteniendo los
pies estirados y los talones apoyados en el suelo. Arquee la espalda para intensificar el
estiramiento, que habra de sentirse entre las escapulas.Para volver a la posicidn inicial, hacerlo
lentamente, mientras se toma aire en abundancia.

Ejercicio para romboides con ayuda: Colocarse boca abajo, en una mesa, con la cabeza hacia un
lado, el codo de ese mismo lado flexionado con el antebrazo relajado y descansando sobre la
region lumbar. El otro brazo debe estar relajado y colocado a lo largo del cuerpo. Otra persona,
situada en el lado hacia el que usted estd mirando, sujetard la parte superior del hombro
correspondiente al brazo flexionado. Espirar el aire lentamente, mientras su companiero levanta la
parte anterior de su hombro, a fin de separar ligeramente la escapula, y la eleva lentamente hacia
arriba.Avisar a su compafiero en caso de sentir un estiramiento excesivo. Repetir el ejercicio con el
otro lado. Para volver a la posicidn de partida, su compafero debera bajarlo lentamente, mientras
se inspira aire en abundancia.

Ejercicio para trapecio: Colocarse acostado boca arriba, con las rodillas flexionadas y las manos
entrelazadas por detras de la cabeza por encima de la nuca. Durante el ejercicio procurar
mantener las escapulas apoyadas en el suelo en todo momento, en caso contrario no se produce
estiramiento alguno. Espirar el aire lentamente, mientras tira de la cabeza para llevarla hacia el
pecho. Para volver a la posicién inicial, hacerlo lentamente, mientras toma aire en abundancia.

56 , . .. , . . ~
Martinez Morillo, M. et al. Manual de medicina fisica. Madrid, Espafia: Harcourt Brace; 1998.
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Ejercicio para trapecio: Colocarse de pie o sentado, con las manos entrelazadas por detras de la
cabeza por encima de la nuca. Durante el ejercicio procurar mantener los hombros lo mas bajos
posible. Espirar el aire lentamente, mientras tira de la cabeza para llevarla hacia abajo, sin mover
el tronco, hasta conseguir que la barbilla toque el pecho. Para volver a la posicidn inicial, hacerlo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Ejercicio para trapecio: Colocarse de rodillas con los brazos flexionados y los codos y los
antebrazos apoyados en el suelo, las manos al frente. Poner la cabeza entre los brazos. Espirar el
aire lentamente, mientras rota la cabeza para intentar tocar el pecho con la barbilla. Para volver a
la posicién inicial, hacerlo lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Ejercicio para esternocleidomastoideo: Sentarse en una silla y agarrar con una mano el borde de la
misma para bloquear el hombro de ese mismo lado. Con la mano contraria agarrar la cabeza,
pasando la mano por encima de ella. Espirar el aire lentamente y tirar de la cabeza hacia el
hombro. Repetir el ejercicio con el otro lado. Para volver a la posicién inicial, hacerlo lentamente,
mientras toma aire en abundancia.

Fundamentacidn:El estiramiento consiste en estirar un musculo concreto hasta mantenerlo en esa
posicién durante un tiempo que ird siendo mayor a medida que se tenga mas practica. Como
sabemos una de las causas mds importantes del dolor de espalda es la rigidez, |la falta de movilidad
y elasticidad de la columna vertebral. Por otro lado la debilidad consecuente de la falta

de ejercicio fisico y dinamismo también estdn detras de la génesis de gran parte de los problemas
de espalda.57

4. Instruir al paciente en la higiene de columna (Apoyo educativo) (ANEXO 15)

Se le brinda al paciente un cartel donde recibe la informacién sobre la postura que debe adoptar
en diferentes situaciones, las cuales se describen a continuacion:

Postura al estar acostado: La mejor posicion para dormir es boca arriba ya que boca abajo se
modifica la curvatura lumbar de la columna, ademas de que causa presion sobre el corazén y para
poder respirar debe girar el cuello y mantener esta posicion durante muchas horas.

También puede dormir ligeramente de costado, por ejemplo si es sobre el lado izquierdo de su
cuerpos debe flexionar ligeramente la cadera y rodilla derecha, manteniendo la pierna izquierda
estirada, girando los hombros y adoptando la forma de su cabeza a la almohada de modo que la
cabeza y cuello quede en relacion a la columna. Para compensar y evitar que la cadera derecha
descienda es recomendable introducir entre ambas piernas una almohada de modo que quede
ubicada a nivel de las rodillas.

Postura al estar sentado: Para mantener esta postura se debe tomar en cuenta factores como la
altura y el respaldo de la silla, los movimientos a realizar al estar sentado y la ubicacidn de las
herramientas a utilizar.

57
Gutiérrez Muioz J. Ejercicios de estiramiento. [en linea]. Técnico deportivo | y monitor territorial RFTA. [acceso el 8 de
Enero del 2015]. Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf
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Con respecto a la altura de la silla, debe asegurarse de apoyar los pies al suelo y mantener las
rodillas a nivel de la cadera. El respaldo debe respetar las curvaturas normales de la columna,
principalmente la curvatura lumbar, preferible que sea de un material suave que brinde confort.
Ademas la rodilla y la cadera deben estar en dngulo de 90 grados cada uno.

Si su trabajo exige estar sentado, debe tratar de levantarse y caminar cada 50 minutos por un
espacio de al menos 5 minutos. Si trabajas frente a una computadora, es importante que ésta esté
frente a los ojos, a una distancia de 45 cm aproximadamente y debe poderse orientar e inclinar. El
teclado debe estar a nivel de sus codos.

Es preferible que la iluminacién sea lo mas natural posible y se debe evitar el brillo o reflejos en la
pantalla. Los objetos de uso frecuente como el teléfono, deben quedar a la distancia de sus brazos,
de manera que no deba realizar una extensién o un giro para poder acceder a ellos.

Postura para el levantamiento y cargas de peso: A la hora de levantar una carga, si esta se
encuentra a una altura menor en el suelo, la manera correcta de levantarla serd agachdndose con
rodillas flexionadas y los pies ligeramente separados, y espalda recta.

Cuando agarre la carga manténgala cerca de su cuerpo y levantese estirando las piernas
manteniendo y la espalda recta. Cuando se trate de transportar bolsas pesadas o similares, por
ejemplo en compras, distribuya el peso equitativamente en ambos brazos.

Postura para alcanzar objetos que estan a nivel superior: Cuando se trata de alcanzar objetos que
se encuentran a nivel mayor que nosotros, se debe utilizar una grada o escalera para poder llegar
hasta el objeto, lo que se debe evitar es hacer un estiramiento exagerado de la columna.

Fundamentacién: Para todo trabajo, movimiento o posicién que realicemos existe una manera
adecuada y correcta de realizarla evitando lesiones a largo plazo o molestias en nuestro cuerpo. A

. . . . 58
este conjunto de recomendaciones o consejos se les llama higiene postural.

58 .. , . .
Barquero, A. Higiene postural. [en linea] [acceso el 10 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://www.terapia-fisica.com/higiene-postural.html
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6. Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c antecedente de
tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacion de 2 cigarros al dia.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Seguir sin fumar Mantener al paciente como exfumador.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo.
Agente: Estudiante de la Especialidad de enfermeria en Rehabilitacién.
7.4.3 Intervenciones

1. Reforzar los beneficios del abandono del tabaco. (ANEXO 16)

La estudiante de la especialidad, le hace mencidn de los beneficios del abandono del tabaco.

- El riesgo de ataque al corazén empieza a disminuir y la funcién pulmonar comienza a
mejorar.

- Llacirculaciéon mejora sustancialmente
- Latos crénica probablemente desaparezca
- Alos 3 meses; la fatiga, la congestion nasal y la falta de aire asociadas al fumar disminuyen

- El riesgo de enfermedad coronaria, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular es la
mitad del de un fumador.

- A los 9 meses; los cilios se regeneran aumentando su capacidad para mantener los
pulmones limpios.

- Al afio; el riesgo de accidente cerebrovascular se ha reducido al de un no fumador

- Elriesgo de ser diagnosticado de un cdncer de pulmoén es entre el 30% y el 50% de la de un
fumador habitual. Reduciéndose casi a la mitad el riesgo de muerte por este tipo de
cancer.

- Alos 5 aios; el riesgo de desarrollar diabetes es similar a la de un no fumador

- Elriesgo de cancer de boca, garganta, eséfago y pancreas disminuye

- Alos 15 afios; el riesgo de cancer de pancreas se reduce a la de un no fumador

- Elriesgo de enfermedad coronaria mejora a la de una persona que nunca ha fumado

- Alos 20 afios; el riesgo de muerte por todas las causas relacionadas con el tabaquismo,
como la enfermedad de pulmdn vy el cancer, se reducen a la de un no fumador.

Fundamentacion: El consumo de tabaco es una conducta compleja que se explica sobre la base de
dos grandes factores: por un lado, la adiccidn fisica y por otro, la continuidad de la accién de fumar
que lo convierte en un habito (hdbito comportamental). La adiccién fisica es debida a la nicotina
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gue contiene el tabaco. Al fumar, se produce un aumento inmediato de la tasa de nicotina en
sangre provocando una serie de efectos sobre el organismo. Transcurrido un tiempo, que oscila
entre media hora y una hora, los niveles de nicotina en sangre van descendiendo y empiezan a
notarse sensaciones de malestar que sélo desapareceran cuando vuelvas a fumar. Es, en este
momento, cuando aparece la urgencia por fumar y la necesidad de "restablecer" los niveles de
nicotina.

Habito de comportamiento: fumar es una conducta aprendida, que se convierte en un habito
debido a tres elementos fundamentales:

- Practica: La conducta de fumar acaba por automatizarse, lo que significa que ya no es
necesaria tu decisién. Asi, en numerosas ocasiones, te encontraras fumando sin saber por
gué, o encendiendo un cigarrillo cuando todavia tienes otro en el cenicero.

- Asociacién: La asociacién del cigarrillo a numerosas actividades conlleva que, el mero
hecho de realizarlas, te provoque el deseo de fumar.

- Refuerzo: la conducta de fumar se mantiene porque cada vez que fumas obtienes
consecuencias positivas, tales como: sensacién de placer, de relajacién, alivio de los
, . . 59
sintomas de abstinencia, etc.

2. Evitar una recaida.

Es importante que el paciente recuerde las razones por las que decidié dejar de fumar para evitar
una recaida en el consumo del tabaco, por lo que es importante que el paciente reconozca la
diferencia entre una caida y una recaida, mismas que le son explicadas al momento de la
descripcién de los beneficios de dejar de fumar.

La caida es un acontecimiento puntual. Es fumar un cigarrillo en una ocasidon determinada después
de un tiempo sin fumar. La recaida, sin embargo, es volver a consumir cigarrillos de una forma
habitual. Es necesario diferenciar claramente estos conceptos, ya que una caida no implica una
recaida, siempre y cuando se vuelva rapidamente a la abstinencia. Si esto te ocurre, puedes
aprovechar el suceso para ver donde estuvo el error y buscar una estrategia alternativa al tabaco
por si la situacion vuelve a repetirse. Aln estas a tiempo de evitar la recaida.

Fundamentacion: Existen situaciones en las que es mas facil caer en la tentacidén de fumar. No son
las mismas para todas las personas, y cada uno debe identificar qué situaciones pueden inducirle a
fumar. Las mads frecuentes son: situaciones estresantes de caracter negativo (muerte de un ser
qguerido, enfermedad grave, divorcio), situaciones de tensién o nerviosismo como una discusion
con algun familiar o la pareja, aburrimiento, ver la televisién, leer, conducir, ofrecimientos de
tabaco, etc. Se debe pensar cual es la reaccidon que se podria realizar para no fumar en cada

. ., . ., 60
situacidn, de esta forma, se logra una mejor reaccién ante cada una de ellas.

59 ., . L o . , . . ~
Guia para dejar de fumar. Asociacion Espafiola contra el cancer. [en linea]. aecc contra el cancer. Madrid, Espafia.

[acceso el 26 de Agosto del 2015]. Disponible en:

https://www.uclm.es/servicios/prevencion/actividades/Tabaco/guia_AECC.pdf
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Planeacion de los diagnosticos, de acuerdo a la valoracion realizada el 18 de Abril del 2015.

Es imperante recalcar que la planeacién de las actividades de cada uno de los diagndsticosse
mencionan en el Plan de Alta otorgado al paciente, por lo que la ejecucién de las actividades
deberan ser llevadas a cabo por el paciente de manera independiente a la estudiante.

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c disfuncidn
neuromuscular m/p disminucién de arcos de movilidad y disminucion de la fuerza
muscular de miembro tordcico izquierdo.

7.4.1. Objetivos del paciente 7.4.2. Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Aumentar la movilidad de mi brazo izquierdo. | Aumentar arcos de movilidad de miembro
tordcico izquierdo. Hombro; flexién (168° a
180°), abd (142° a 170°), extensidn completa
(mantener rango de movilidad de 48°), add
(mantener el rango de movilidad de 40°).
Codo; pronacidon completa (mantener rango
de movilidad de 90°), supinacion (0° a 10°),
extension (mantener rango de movilidad
completa de 0°), flexion (mantener rango de
movilidad completa de 145°). Mufieca;
extension (64°a 70°), flexion (66° a 80°).
Dedos; Flexion metacarpofalangica ler dedo
(65°a90°), 2do dedo (67° a 90°), 3er dedo (26°
a 45°), 4to dedo (0° a 10°) y 5to dedo (25° a
45°).

Lograr doblar el codo, extender un poco los Contraccidon de extensor comun de los dedos
dedos y Tener mas fuerza al doblar los dedos (de 0 a 1). Aumentar fuerza muscular de
biceps (de 2 a 4), supinador largo y braquial
anterior (de 2 a 4), extensor corto del pulgar
(3 a4+)ylargo (de 3 a 4+), abductor del pulgar
(4 a 5) flexor profundo y superficial de 2do y
3er dedos (de 3+ a 5), flexor superficial 5to
dedo (de 2 a 4) y flexor de mufieca de (3+ a 5)
de miembro superior izquierdo.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo.

Agente: Estudiante de la Especialidad de enfermeria en Rehabilitacion.
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7.4.3. Intervenciones

1. Aplicacidon de compresa hiimedo caliente

Se recomienda al paciente colocar calor local en el hombro izquierdo a través de una compresa
humedo caliente durante 15 a 20 minutos, dicha compresa debe ser envuelta en una toalla con el
suficiente grosor para evitar quemaduras y que a su vez permita transmitir el calor emitido por la
compresa de manera uniforme.

El uso de la compresa ayuda a aumentar la flexibilidad de los tejidos y brinda analgesia para evitar
que el paciente experimente dolor a la movilizacidn.

La compresa debe utilizarse de manera habitual, de preferencia 3 veces al dia, previo a la
realizacion de los estiramientos y las actividades implementadas para cada intervencién.

FUNDAMENTACION: La aplicacién de compresas himedo calientes tienen propiedad analgésica,
producto de la remocién de sustanciasalgdégenas, por el aumento de la circulacién local, que
podrian irritar quimicamente a las terminaciones nerviosas libres y producir dolor. Otros efectos
que describen en la literatura son disminucion de la rigidez articular, antiespasmaddico,
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antiinflamatorio y ayuda al aumento de la extensibilidad de los tejidos.

2. Realizar ejercicios de estiramiento de los musculos. (ANEXO 8)

El paciente debera realizar sin excepcion el calentamiento enfocado al miembro toracico izquierdo
a través del estiramiento muscular, por lo que el paciente puede revisar el triptico que se le
proporciond con la finalidad de reafirmar los estiramientos estipulados.

Los ejercicios a realizar se llevaran a cabo 3 veces al dia manteniendo el estiramiento de 10 a 15
segundos, estos estiramientos corresponden al calentamiento por lo que se deben realizar
inexorablemente antes de realizar ejercicios que correspondan a terapia ocupacional o aquellos
ejercicios que se realizan con resistencia.

Fundamentacion: El calentamiento estd constituido por un conjunto de movimientos suaves con
incremento progresivo, el cual tiene como objetivo una preparacién fisica antes de una actividad
muscular. Como calentamiento especifico se realizan estiramientos que tienen como finalidad
fundamental aumentar la flexibilidad. El estiramiento consiste en estirar un musculo concreto
hasta mantenerlo en esa posicién durante un tiempo que ira siendo mayor a medida que se tenga
mas practica. Es el método mas seguro y efectivo para desarrollar o mantener la flexibilidad. Se
define la flexibilidad como la capacidad del organismo para mover las articulaciones atendiendo al
rango de su movilidad, entre las ventajas de realizar el calentamiento muscular se encuentran las
siguientes; incrementa la temperatura corporal, aumenta el ritmo cardiaco, aumenta el volumen

61Pavez Ulloa Francisco Josué. Compresas humedo calientes como intervencion para reducir el dolor
musculoesquelético: Analisis de la evidencia. Rev. Soc. Esp. Dolor [revista en linea]. 2008 [acceso 30 de Agosto del 2015];
15(5): 335-339. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-
80462008000500007&Ing=es.
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de sangre que llega a los tejidos, incrementa la velocidad de transmisiéon del impulso nervioso,
mejora la funcionalidad de las articulaciones y de los tejidos que cubren y lubrican éstas y prepara

C o . . 62
a la persona psicoldgicamente para la realizacién de las actividades concretas a realizar.

3. Ejercicios de movilidad pasiva.

Las movilizaciones pasivas enfocadas al aumento de los arcos de movilidad del miembro toracico
izquierdo deberan ser proporcionadas por un aplicador (la esposa) del paciente. Es ponderante
qgue dichas movilizaciones se realicen preferentemente 3 veces al dia.

La técnica adecuada para cada una de las movilizaciones por segmento se describen a
continuacién a pesar de que cada una le fue ensefiada al aplicador, haciendo énfasis en que se
debe liberar la regidn de cualquier ropa del paciente que restrinja el movimiento, el aplicador
realizard las movilizaciones cuidando la mecdnica corporal y se realizardn los movimientos con
fluidez y ritmicamente en 10 repeticiones

Nota: En todas las movilizaciones el término “mano superior” alude a la mano del aplicador que se
encuentra proximal a la cabeza del paciente, “mano inferior” es la que se encuentra distal a la
cabeza del paciente.

Flexién de hombro: El paciente se coloca en decubito supino sobre una mesa, el aplicador se
coloca al lado izquierdo del mismo para realizar la movilizacidn. Se sujeta el brazo del paciente por
debajo del codo con la mano inferior. Con la mano superior se cruza por encima y se sujeta la

mufieca y la palma de la mano del paciente. Se levanta el brazo en toda su amplitud posible y se
vuelve a la posicidn inicial.

Extension de hombro: El paciente se coloca en decubito lateral derecho, el brazo derecho se
mantiene flexionado sirviendo de apoyo para la cabeza. Con la mano superior la estudiante fija la

articulacion del hombro y con la mano inferior se sujeta la mufeca y la palma de la mano del
paciente. Se procede a realizar la movilizacién en toda su amplitud posible y se vuelve a la posicion
inicial.

Abduccién y aduccidén: Se coloca al paciente en decubito supino, se fija con la mano superior la
articulacion del hombro y con la mano inferior la articulacién del codo. La posicidn inicial del brazo
del paciente es junto a su pierna, se separa y acerca el brazo al cuerpo, logrando los 90° minimo en
abd y 45° aproximadamente en add.

Rotacion externa e interna: Con el paciente en decubito supino, con el brazo flexionado apoyado

sobre la mesa, se toma con la mano superior el brazo por debajo de la articulacién del hombro, la
mano inferior sujeta la mufieca y la palma de la mano del paciente, la cual queda mirando hacia
los pies del paciente.

62 ., o L . . , P . . .
Gutiérrez Mufioz J. Ejercicios de estiramiento. [en linea]. Técnico deportivo | y monitor territorial RFTA. [acceso el 2
de Enero del 2015]. Disponible enhttp://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf

68




Flexion y extension de antebrazo:Con el paciente en decubito supino, con la mano izquierda
(mano inferior) se sujeta la murieca del paciente, sosteniendo la mano con el indice y colocando el
pulgar y el resto de los dedos a ambos lados de la porcién distal del antebrazo con la palma de la
mano del paciente hacia arriba, la mano superior (mano superior) se mantiene sujetando el brazo
por debajo de la articulacidon del hombro. Se realiza el movimiento de flexion y extensidn en toda
su amplitud posible.

Antebrazo pronacién y supinacién: Con el paciente en decubito supino, con la mano izquierda
(mano inferior) se sujeta la mufeca del paciente, sosteniendo la mano con el indice y colocando el
pulgar y el resto de los dedos a ambos lados de la porcion distal del antebrazo, se estabiliza el
codo sosteniendo la articulacidn con la palma de la mano superior (mano derecha). El movimiento

es un rodamiento del radio sobre el cubito por la porcidn distal del radio con el brazo del paciente
flexionado.

Mufieca; flexion (flexién palmar) y extension (dorsiflexidn), desviacién radial y cubital: Para todos
estos movimientos se sujeta la mano del paciente justo distal a la articulacién (mano derecha del
aplicador) y se estabiliza el antebrazo con la otra mano (mano izquierda), se realiza la flexién y

extension de la mufieca en toda su amplitud, posteriormente se realiza la desviacién radial y
cubital en toda su amplitud.

Flexion y extensidn y abduccién y aduccidn de las articulaciones metacarpofaldngicas: El paciente

se coloca en posicion sedente, se coloca una toalla sobre la mesa y se coloca el codo del paciente
sobre ella, el aplicador se coloca en frente del paciente y se realizan las movilizaciones con el codo
del paciente flexionado. Cada articulacién de la mano del paciente puede moverse por separado
estabilizando el hueso proximal con el indice y el pulgar de una mano, y moviendo el hueso distal
con el indice y el pulgar de la otra. Las movilizaciones se realizan el toda la amplitud del
movimiento primero realizando la flexién y la extensidn, la aduccién y abduccién de cada uno de
los dedos

Fundamentacion: Cuando un paciente no puede mover activamente un segmento o segmentos
del cuerpo, se emplea la movilizacién pasiva para reducir las complicaciones de la inmovilizacion
con el fin de; reducir al minimo los efectos de la formacién de contracturas, mantener la
elasticidad mecdanica de los musculos, mejorar el movimiento sinovial para la nutricion de los
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cartilagos, ayudar a la circulacidon y mantener la conciencia de movimiento del paciente.

63 Kisner Carolyn y Colby A. Lynn. Ejercicio terapéutico. [en linea]. Primera edicién. Barcelona: Paidotribo; 1996 [acceso
el 2 de Enero del 2015. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=4KDLRvjzC_oC&pg=PA36&Ipg=PA36&dg=movilidad+activo+asistida&source=bl
&ots=z44ulL0zuam&sig=1bg8hm-dTVfC3N9bZpOzVNp7XBM&hl=es&sa=X&ved=0CCIQ6AEWAWoVChMI_6C456--
xwlVCFuSCh0OqlgGL#v=onepage&q=movilidad%20activo%20asistida&f=false
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4. Ejercicios de movilidad activo asistida. (ANEXO 9).

El paciente recibird asistencia de unaplicador (la esposa) para la realizacién de los ejercicios
estipulados en esta intervencidn, los cuales se describen en el Anexo 9, mismo que fue entregado
al paciente.

Se recomienda ademas, que el paciente continde con la actividad implementada a partir del 7 de
Febrero del 2015: Con ayuda de una manguera y 10 pulseras de metal, se adapta un dispositivo a 2
sillas de la mesa del comedor, cada extremo de la manguera se amarraba a una silla permitiendo
la movilizacién de las pulseras de un lado a otro. El paciente deberda movilizar las 10 pulseras de
metal con el miembro toracico izquierdo de izquierda a derecha y de derecha a izquierda en 5
series de 10 repeticiones, se permitird elevar el brazo hasta donde el paciente pueda vy
posteriormente se le brinda apoyo para realizar el arco de movimiento completo.

Con ayuda de una llave y una moneda, se le pedira al paciente que la tome entre el pulgar y el
borde externo del 22 dedo ejerciendo presién durante 5 segundos en 3 series de 10 repeticiones
con cada objeto.

Fundamentaciéon: Cuando un paciente presenta una musculatura débil, se emplea la movilidad
activo-asistida con el fin de ofrecer ayuda suficiente a los musculos de modo que puedan
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funcionar al maximo nivel y fortalecer de modo progresivo.

La mano es el lenguaje de muchos hombres y el drgano indispensable para asegurar su
independencia, permite un mayor desarrollo de las actividades mecanicas finas del hombre. La
mano del hombre es un instrumento maravilloso capaz de ejecutar acciones innumerables, gracias
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a su funcidén esencial, la prension.

5. Ejercicios de movilidad activa con resistencia. (ANEXO 10)

Los ejercicios estipulados se describen en el anexo mencionado, sin embargo, en el ejercicio
correspondiente al deslizamiento del vaso de agua, se recomienda que el paciente incrementa la
resistencia gradualmente, hasta poder deslizar una botella de agua de 1 % litros, en la fase uno de
apertura de la mano y en la dos de cierre de los dedos para tomar el objeto, el paciente puede ser
auxiliado por su esposa, quien anteriormente sustituyd ocasionalmente a la estudiante de la
especialidad en Rehabilitacion en dicha actividad, buscando que el paciente poco a poco aumente
la independencia para realizar el ejercicio completo.

64Kisner Carolyn y Colby A. Lynn. Ejercicio terapéutico. [en linea]. Primera edicidn. Barcelona: Paidotribo; 1996 [acceso
el 2 de Enero del 2015. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=4KDLRvjzC_oC&pg=PA36&Ipg=PA36&dg=movilidad+activo+asistida&source=bl
&ots=z44ulL0zuam&sig=1bg8hm-dTVfC3N9bZpOzVNp7XBM&hl=es&sa=X&ved=0CCIQ6AEWAWoVChMI_6C456--
xwIVCFuSCh0OqlgGL#v=onepage&q=movilidad%20activo%20asistida&f=false

Morén Casellas S. Terapia ocupacional en la rehabilitacion de la mano de pacientes tetrapléjicos. [en linea]Badalona.
2007. [acceso el 2 de Enero del 2015]. Disponible en http://www.revistatog.com/num6/pdfs/revision1.pdf
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Durante este tipo de funcién motora existe control visual y propioceptivo, que permite dirigir y
controlar el movimiento deseado. El ejercicio se realizara con cada objeto a tolerancia del paciente
partiendo de 2 series con 5 repeticiones con cada objeto, hasta llegar a 3 series de 10 repeticiones.

El paciente tomard 6 objetos de diferentes tamafios, evitando que sean muy pequefios y no muy
pesados, los cuales el paciente intentara tomar involucrando toda la mano o algunos dedos con Ia
finalidad de sostenerlo y moverlo hacia un lado. Los 6 objetos se moveran de izquierda a derechay
de derecha a izquierda un total de 4 veces en 3 series con cada objeto. Con anterioridad el
paciente podia sostener su brazo con la mano derecha mientras movilizaba la extremidad de un
lado a otro, sin embargo se debera procurar que ésta actividad se realice con menor frecuencia.

Se seguird utilizando una pelota de goma, sin embargo, se buscard una pelota cada vez mds rigida
qgue la anterior para que el paciente gradualmente obtenga mayor resistencia (a tolerancia del
paciente) al momento de apretar las pelotas. Esta actividad se deberd realizar 5 series de 10
repeticiones cada una.

Fundamentacién: Cuando un paciente pueda contraer activamente los musculos y mover un
segmento se empleara la movilidad activa para mantener la elasticidad y contractilidad de los
musculos participantes, proporcionar un estimulo para la integridad de los huesos y tejidos
articulares, aumentar la circulacién, desarrollar la coordinacién y las destrezas motoras, reducir al
minimo los efectos de la formacidon de contracturas, mantener la elasticidad mecénica de los
musculos, mejorar el movimiento sinovial para la nutricion de los cartilagos y mantener la
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conciencia de movimiento del paciente.
6. Ejercicios isométricos de brazo de miembro toracico izquierdo. (ANEXO 11)

El paciente debera continuar con los ejercicios estipulados en dicho anexo, recordando que el
imprescindible la realizacién de los mismos para poder aumentar fuerza muscular en triceps y
biceps.

Los ejercicios isométricos los podra realizar el paciente preferentemente de 2 a 3 veces al dia en
12 series de 5 repeticiones. Los ejercicios se describen el cartel otorgado al paciente con
anterioridad.

Fundamentacidn:Los ejercicios isométricos pueden ser utilizados para desarrollar fuerza sin la
necesidad de equipo de entrenamiento, lo que los hace ideales para sesiones de ejercicio en casa
o en lugares variados.Los ejercicios isométricos para la parte superior del cuerpo se pueden
realizar como parte del programa de entrenamiento de fortalecimiento o se pueden hacer para

66 Kisner Carolyn y Colby A. Lynn. Ejercicio terapéutico. [en linea]. Primera edicidn. Barcelona: Paidotribo; 1996 [acceso
el 2 de Enero del 2015. Disponible en:
https://books.google.com.mx/books?id=4KDLRvjzC_oC&pg=PA36&Ipg=PA36&dg=movilidad+activo+asistida&source=bl
&ots=z44ulL0zuam&sig=1bg8hm-dTVfC3N9bZpOzVNp7XBM&hl=es&sa=X&ved=0CCIQ6AEWAWoVChMI_6C456--
xwIVCFuSChOqlgGL#v=onepage&qg=movilidad%20activo%20asistida&f=false
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rehabilitar una lesién. El ejercicio isométrico provoca que se activen los musculos, pero se quedan
de un largo constante; no se alargan o contraen y las articulaciones no se activan

7. Ejercicios isométricos e isotonicos de hombro izquierdo. (ANEXO 11)

Es importante continuar con la actividad implementada a partir del 3 de Enero del 2015: Con
ayuda de la liga (que actua como resistencia) acondicionada a la pared, el paciente tendra que
realizar movimientos de aduccidn, abduccién y extension y flexién de hombro, manteniendo una
visualizacidn concentrada al movimiento, tratando de mantener contraccion muscular. El ejercicio
se realizard el ejercicio de 2 a 3 veces al dia con 5 series de 10 repeticiones.

Con anterioridad el paciente podia cargar su brazo izquierdo con la mano derecha, sin embargo, se
procurard que el paciente disminuya la frecuencia de la realizacion de dicha actividad.

La actividad implementada por parte del paciente a partir del 7 de Febrero del 2015 contribuye de
manera significativa en su rehabilitacidn, por lo que el paciente debe continuar con la realizacion
de ejercicios con ayuda de una polea con 2 pesas, (una de cada lado); la de agarre pesa 1kg vy la
pesa que actla como resistencia pesa 2 kg. El paciente, desde una posicién erguida sujeta la pesa
con su mano izquierda y jala la cuerda procurando flexionar el brazo. Realiza 5 series de 10
repeticiones cada una.

Fundamentacidn:Los ejercicios isoténicos son una forma de ejercicio anaerdbico, también conocido
como entrenamiento de la fuerza dinamica. Durante un ejercicio isoténico, aumenta la tensién del
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musculo, al cambiar su longitud, lo que produce que los musculos se vayan alargando

8. Enfriamiento. (ANEXO 12)

Posterior a los ejercicios realizados y mencionados con anterioridad, el paciente debe continuar
realizando el enfriamiento de manera habitual. Se afirma que el paciente conoce los beneficios de
dicha actividad y que en caso de presentar alguna duda sobre la descripciéon de alguno de los
estiramientos, podra consultar el cartel que se le otorgd con anterioridad.

Fundamentacion:Los ejercicios de enfriamiento se deben realizar con el fin de ajustar el cuerpo a
su nivel de actividad ordinaria, tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico. La vuelta a la

calma es imprescindible si se quiere mantener un nivel éptimo de flexibilidad.

67
Howard M. Michele. Ejercicios isométricos para la parte superior del cuerpo sin cargar peso. [en linea]. [acceso el 2 de Enero
del 2015] Disponible enhttp://www.livestrong.com/es/ejercicios-isometricos-parte-info_20694/

68 L . L. .
Soto G., Ejercicios isotonicos para mantenernos sanos. [en linea]. Octubre 2011. [acceso el 2 de Enero del 2015].
Disponible en http://vivirsalud.imujer.com/2011/10/08/ejercicios-isotonicos-para-mantenernos-sanos

69
Gutiérrez Mufioz J. Ejercicios de estiramiento. [en linea]. Técnico deportivo | y monitor territorial RFTA. [acceso el 2 de Enero
del 2015]. Disponible enhttp://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf
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2 Déficit de prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano r/c
alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro toracico izquierdo, m/p
incapacidad de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Aumentar la sensibilidad de la parte dorsal de Lograr que el paciente reconozca texturas y
mi brazo izquierdo. objetos sin necesidad de mirar o utilizar el
brazo derecho

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion.
7.4.3 Intervenciones

1. Disminucidn de la exposicidn a riesgos.

Las recomendaciones hechas al paciente con anterioridad para disminuir la exposicidn a riesgos
gue puedan traer consecuencias importantes siguen siendo las mismas. Al usar el transporte
publico el paciente debera tener un cuidado al sostenerse para evitar caerse y/o lesionarse, se le
recuerda que no puede manejar un automavil estandar o que debe evitar en lo posible hacerlo por
la disminucién en la capacidad motora del nivel de respuesta que presenta, tener cuidado al hacer
deporte que implique de manera importante el uso de brazos y manos, evitar el uso de aparatos
gue puedan lesionar al paciente (como las maquinas cortadoras de madera, el martillo, el taladro,
etc.) si la actividad debe realizarse se recomienda la ayuda de una segunda persona. Se hace
hincapiéen mantener una hidratacidon adecuada de la piel y que debe realizar movimiento de los
dedos y una ligera elevacidn o flexién del antebrazo en caso de permanecer mucho tiempo de pie
con el miembro toracico izquierdo a favor de la gravedad.

El paciente debera continuar utilizando la crema habitual con la que debera hidratarse la piel por
lo menos una vez al dia. Mantener el consumo de agua actual y la ingesta de frutas y verduras.

Fundamentacion: Las sustancias humectantes colaboran en el mantenimiento de los niveles
hidricos de la piel. En general, se trata de compuestos orgdnicos hidrosolubles. La hidratacién de la
piel es fundamental para el mantenimiento de su buen estado de salud. En casos de
deshidratacién intensa, la piel se vuelve mas fragil y vulnerable a las agresiones ex‘cernas.70

Como consecuencia de la hipoestesia, el paciente podria sufrir lesiones por contacto con algun
estimulo nocivo (aquel que resulta dafiino para los tejidos normales) por no ser percibido por el

70 Benaiges A. Hidratacion corporal, principales activos cosméticos. OFFARM [revista en internet]. 2005 [acceso el 3 de
Enero del 2015]; 24 (9): 92-98. Disponible en:
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13079593&pident_usuario=0&pcontactid=&pide
nt_revista=4&ty=145&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=4v24n09a13079593pdf
001.pdf
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paciente a través de los receptores de la piel, modificando el umbral del dolor (experiencia minima
de dolor que puede reconocer un individuo) y el nivel de tolerancia al dolor (nivel maximo que un

o . !
individuo puede tolerar) de la parte hipoestésica.

2. Revision de la piel por parte del paciente

Se le recuerda al paciente que es inherente a sus actividades el realizar la revision de la piel (por lo
menos 3 veces al dia), principalmente de la parte dorsal del miembro toracico izquierdo Se
inspeccionara la integridad de la piel con la finalidad de captar lesiones del miembro en la zona
hipoestésica. Se revisard la coloracion, la continuidad de la piel y la temperatura del miembro
afectado.

Para el reconocimiento de temperatura de ciertos objetos, su consistencia o textura y que estén
en contacto con la zona hipoestésica del miembro tordcico izquierdo, el paciente debera captar
dichos rasgos con ayuda de la mano derecha.

Fundamentaciéon: Orem define el concepto de autocuidado como “la conducta aprendida por el
individuo dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo
en beneficio de la vida, salud y bienestar”. Los seres humanos tienen habilidades intelectuales y
practicas que desarrollan a través de la vida para satisfacer sus necesidades de salud, tienen
habilidades para encontrar e internalizar las informaciones necesarias por si mismas y, cuando no
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es asi, buscan ayuda en la familia o en profesionales de la salud.

3. Estimular la sensibilidad en miembro toracico izquierdo de manera unilateral y bilateral

Se le recomienda al paciente continuar con las actividades estipuladas para dicha intervenciodn, las
cuales son las siguientes:

- Temperatura; se estimulara las sensaciones de calor y frio con 2 objetos (se utilizara una bolsa de
hielo y una compresa pequefia caliente, ambas cubiertas con una pequefia funda o un trapo que
permita la transmisidon de la temperatura sin lesionar la piel). El paciente colocarad el objeto
caliente en el dorso de la mano izquierda manteniéndolo por 5 segundos, posteriormente el
objeto frio se colocara de la misma forma manteniendo el tiempo estipulado, preferentemente
debera realizarlo 3 veces al dia.

- Tacto Desplazado; con el apoyo de una brocha o cepillo de filamentos suaves se realizara el
deslizamiento del objeto en direccién de distal a proximal en las 4 caras del miembro toracico
izquierdo (se comienza por las falanges distales hasta llegar al hombro en una sola direccién)

- Reconocimiento de texturas; con el uso de las 6 telas se realizara un desplazamiento con cada
una de distal a proximal comenzando en la mano hasta llegar al hombro cubriendo las 4 caras del
miembro toracico izquierdo, se comenzara con las 3 telas rigidas (gabardina, mezclilla y crinolina) y

1
’ Términos de dolor. [en linea]. Segunda Edicidn. Seattle: Editorial Merskey; 1994. [acceso el 26 de Agosto 2015].
Disponible en: https://jfoyarzo.files.wordpress.com/2010/09/iasp_termonologie_es.pdf

Vega Angarita O. y Gonzalez Escobar D. Teoria del déficit de autocuidado: interpretacion desde los elementos
conceptuales. Ciencia y cuidado [revista en linea] 2007. [acceso 29 de Julio 2015]; 4(4): 28-35. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2534034
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después las 3 telas suaves (algoddn, seda y peluche) el movimiento debe realizarse en una sola
direccion 5 veces cada tela. Posteriormente se realizard el mismo ejercicio con los ojos cerrados y
el paciente intentard reconocer la textura.

- Discriminacion de 2 puntos: con los ojos abiertos y con ayuda de un compas (sin punta) se
separaran los brazos de dicho instrumento comenzando con una distancia entre ellos de 5 cm
realizando toques con ligera presion desde la parte dorsal de la mano avanzando hasta la parte
dorsal del brazo cerca del hombro, realizando el movimiento 5 veces. Posteriormente se
disminuira la distancia entre los brazos del compas a4 cm,3cm 2 cmy 1 cm con el mismo nidmero
de movimientos en la direccién indicada con anterioridad.

- Identificacidon de Objetos complejos: se colocaran objetos sobre una mesa (1 tornillo, 1 clavo, 1
clip metalico, 1 moneda de 50 centavos, 1 botdn pequefio, 1 llave pequefia, 1 botdn grande (2cm.)
y 1 moneda de 5 pesos). Se pide al paciente que levante cada objeto con la mano no afectada y
después lo coloque en el dorso del brazo afectado, realizando la actividad con los ojos abiertos.
Luego el paciente realizara la misma actividad pero con los ojos cerrados, al momento de que el
paciente coloque el objeto en el dorso de la mano, intentard imaginar la sensacién que el objeto
podria producir a pesar de no sentir el objeto en su totalidad.

- Se colocan 3 tipos de semilla en 3 tinas diferentes (arroz, lenteja y frijol). El paciente cubrira
durante 3 minutos la extremidad no afectada y después la afectada, realizando movimientos de la
extremidad bajo las semillas cambiando cada 3 min. de tina, primero se realizard con los ojos
abiertos y después con los ojos cerrados.

Fundamentacién: Se denomina hipoestesia a la disminucién de una sensacidn, que es menor que
la esperada para la intensidad del estimulo aplicado. Se precisa de un estimulo mayor que lo
normal para evocar la sensacién esperada.

Los trastornos sensitivos son dificiles de evaluar pues no hay modo de objetivar o de apreciar lo
gue otro individuo dice sentir. La evaluaciéon de un paciente comienza por la descripcidn por éste
de las sensaciones anormales que pueda sufrir, o la falta de sensaciones en alguna parte del

73
cuerpo.

73 Conrad Stepens K. Semiologia de los sindromes sensitivos. [en linea]. (26-30). [acceso el 3 de Enero del 2015].
Disponible en: http://www.med.ufro.cl/Recursos/neurologia/doc/c4.pdf
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3. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (disminucidn de la
flexibilidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en hombro y axila de 11y 9
cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p ligera limitacién para la movilizacion
activo asistida en relacidn a la flexion y abduccidn de la extremidad toracica izquierda.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Mejorar la apariencia de las cicatrices Mejorar la flexibilidad de la piel en donde se
encuentran las cicatrices ligeramente adheridas
a planos profundos, permitiendo mayor rango
de movilidad a la flexién y abduccion de
hombro de miembro tordcico izquierdo.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion.
7.4.3 Intervenciones

1. Instruiral paciente y a su esposa sobre la técnica del masaje a cicatriz. (ANEXO 13)

A través del triptico proporcionado con la descripcién de la técnica del masaje, el paciente podra
seguir recibiendo la atencién por parte de un aplicador, recordando que se debe realizar la técnica
en un promedio de 5 minutos en cada cicatriz, con un total de 10 a 15 movimientos por maniobra.

Fundamentacidn:La cicatriz supone el estado final de la curacién de las heridas. La cicatriz
hipertréfica es una patologia o desorden fibroproliferativo de la dermis que se presenta solo en
humanos y que ocurren después de una cirugia, quemadura, inflamacién o cualquier tipo de
trauma. La cicatriz hipertréfica es una lesion fibrosa, eritematosa, levantada y pruriginosa que se
forma dentro de los bordes iniciales de una herida, habitualmente en un area de tensién. Distintas
técnicas de masaje aplicadas sobre las cicatrices son un complemento importante en el
tratamiento de las mismas y de sus complicaciones. Las cicatrices evolucionan mas
favorablemente ante la aplicacién de unas técnicas muy precisas y minuciosas de masaje, cuya
finalidad es evitar o revertir las adherencias, mejorar la flexibilidad de los tejidos cicatrizales y el

.14
aspecto estetico

2. Realizar estiramientos del miembro toracico izquierdo, principalmente de hombro
donde se encuentran las cicatrices, para ganar flexibilidad de la piel. (ANEXO 8)

Se recomienda continuar con los ejercicios de estiramiento de hombro, los cuales se describen en
el cartel entregado al paciente, el cual podra consultar en caso de duda u olvido de alguno de los
estiramientos. Cabe mencionar, que estos estiramientos forman parte del calentamiento, sin
embargo, se recomienda realizar aquellos especificos de hombro después de la aplicacién del
masaje en las cicatrices de hombro y axila del miembro toracico izquierdo.

“ Salem C., at al. Cicatrices hipertroficas y queloides. [en linea]. Articulo de actualizacién. 2002 [acceso el 4 de Enero del
2015]; 16: 77-86. Disponible en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/viénl/art13.pdf
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4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social (sentimientos de
aceptacion de acuerdo a su limitacidn fisica, realiza las actividades de la vida diaria de manera
independiente, pide ayuda cuando a pesar de intentarlo, no puede realizar alguna actividad)

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion
Mantener en control los sentimientos de Mantener los sentimientos de aceptacion que
desesperacion el paciente refiere.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacién.
7.4.3 Intervenciones

1. Potenciacion de la socializacion.

Animar al paciente a que continle participando en diferentes actividades con otras personas
fomentando las relaciones interpersonales a manera de incrementar y fortalecer su red de apoyo
social.

La natacidn es la actividad que el paciente decidié implementar dentro de su rutina semanal,
acudiendo a su entrenamiento de 2 a 3 veces por semana. Dicha actividad le permite
complementar su rehabilitacién debido al enfrentamiento constante para la realizacion de
actividades que demandan un gran desempefio fisico y que obligan a la ideacién de técnicas por
parte del paciente que le permitan la realizacion de las mismas, por lo que se recomienda
plenamente se continue con dicha actividad.

Fundamentacion: La red de apoyo familiar y social modula la reaccién del enfermo no solo por la
connotacion que le den a la enfermedad, sino también por las actitudes que tengan hacia el hecho

. 7
mismo de estar enfermo.

2. Exploracion emocional.

Se recomendard al paciente que al momento de encontrarse en una situacidon que le produzca
desesperacion, se concentre en buscar técnicas adecuadas para la realizacion de la actividad
evitando exponerse a agentes lesivos. En cada situacidn, el paciente determinard su necesidad de
ayuda y con base al resultado del andlisis situacional, solicitara ayuda en el momento que la
requiera.

75 , i L

Contreras E. Precisando el concepto de apoyo emocional en el quehacer de enfermeria. Servicio de medicina interna
72 B. [en linea]. Hospital Daniel Alcides Carrion. Perd. 2007 (tesis) [acceso el 6 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/502
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Fundamentacion: La enfermera facilita la exploracién de las sensaciones para ayudar al paciente a
sobrellevar la enfermedad como una experiencia que reoriente sus sentimientos y le proporcione

. .. .76
la satisfaccion que necesita.

3. Uso de técnicas de relajacion.

Las técnicas de relajacion fueron expuestas al paciente con anterioridad y con el objetivo de
mantener un estado de tranquilidad que beneficie el equilibrio emocional del paciente, se podra
acudir a éstas técnicas las veces que el paciente crea convenientes y necesarias, por lo que no se
establece una frecuencia especifica para su practica.

Fundamentacion: Las técnicas de relajacién son un conjunto de procedimientos y recursos de los
gue se sirve este arte, y “métodos” o procedimientos ordenados y sistematicos para llevarlos a

., . o .77
cabo. La relajacidn se puede practicar de forma individual o colectiva
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Contreras E. Precisando el concepto de apoyo emocional en el quehacer de enfermeria. Servicio de medicina interna
72 B. [en linea]. Hospital Daniel Alcides Carrién. Perd. 2007 (tesis) [acceso el 6 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/502

77Tappe Martinez J., Técnicas de relajacion. [en linea]. Posgrado de medicina naturista. [acceso el 7 de Enero del 2015]
Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/relajacion.pdf
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5. Riesgo del déficit de mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c limitacién
fisica de miembro toracico izquierdo que puede provocar contracturas de trapecio de hemicuerpo
izquierdo.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Mantener mi postura correcta. Que el paciente mantenga una postura
adecuada.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo
Agente: Estudiante del Posgrado de enfermeria en Rehabilitacién.
7.4.3 Intervenciones

1. Higiene de columna. (ANEXO 15)

Se recomienda al paciente que lleve a cabo la higiene de columna al 100%, con la finalidad de
evitar futuras contracturas musculares y como consecuencia dolor de espalda.

Las recomendaciones para dicha intervencion se incluyen en un cartel que le fue entregado al
paciente con anterioridad, con el objetivo de que sirva de consulta y recordatorio de la postura
adecuada para la realizacién de ciertas actividades.

Fundamentacion: Para todo trabajo, movimiento o posicién que realicemos existe una manera
adecuada y correcta de realizarla evitando lesiones a largo plazo o molestias en nuestro cuerpo. A
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este conjunto de recomendaciones o consejos se les llama higiene postural.

2. Medidas de control del dolor.

En caso de que el paciente experimente dolor por contracturas musculares, se recomienda retome
las intervenciones desarrolladas para mitigar el dolor; comenzando con la aplicacién de compresa
caliente de semillas para propiciar la relajacion muscular, con la aplicacién de la misma de 15
minutos, seguido de la masoterapia que debe ser brindada por un aplicador (esposa) quien debe
apoyarse en el triptico otorgado al paciente (ANEXO 14), donde se describe la realizacion de la
técnica.

Se debe recordar que para calentar la compresa caliente de semillas, se debe retirar la funda y la
bolsa que contiene las semillas se envuelve en una bolsa de plastico para guardar el calor y
calentar de manera uniforme la compresa. Una vez dentro de la bolsa de plastico, se coloca la
compresa dentro del horno de microondas durante un minuto, posteriormente se saca la bolsa de
semillas y se coloca dentro de la funda para que pueda utilizarse. Si la compresa estd muy caliente,

78 .. , . .
Barquero, A. Higiene postural. [en linea] [acceso el 10 de Enero del 2015]. Disponible en:
http://www.terapia-fisica.com/higiene-postural.html
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se puede colocar una toalla o un trapo envolviendo la compresa (ademas de la funda) para evitar
guemadauras al colocarla en contacto con la piel del paciente.

Las intervenciones descritas con anterioridad y que se realizaron durante el proceso, permitieron
qgue el paciente mejorara en cuanto a la disminucién de contracturas y la disminucién del dolor,
por lo que se sabe son eficaces y se recomienda su uso ampliamente las veces y el momento en
gue el paciente lo requiera.

Fundamentacion: La termoterapia es la aplicacion de calor con fines terapéuticosmediante
agentes térmicos. Los agentestérmicos son aquellos cuya temperatura es maselevada que la del
cuerpo humano, es decir,superior a 34-362 C. Favorece la relajacién muscular y ladisminucién de
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los espasmos musculares,reduccidn del ciclo vicioso dolor-contracturamuscular-isquemia-dolor.

El masaje utiliza un conjunto de maniobras, en las cuales se realizan compresiones y estiramientos
ritmicos sobre una zona del cuerpo, con la finalidad de generar una modificacion de los tejidos en
forma adecuada en cada caso. En el organismo tiene dos acciones; accidén refleja: se produce
cuando el masaje es suave y deslizante, no va acompafiado de ninguna presion, por lo cual no va
unida a un efecto mecanico. Es un fendmeno provocado por el sistema nervioso auténomo, en
donde existe una dilatacion de los pequeinos vasos y un aumento de la permeabilidad capilar, lo
gue conduce a un aumento del flujo sanguineo de la zona. Ademas produce una accion sedante y
efecto relajante general. Accion mecdnica: se produce como consecuencia de la presion ejercida
sobre los tejidos. Esta presiéon produce desplazamientos tanto de sangre y la linfa hacia las zonas

- . ., 80
no comprimidas, por lo cual ayuda a la circulacién.

79Apolo M., et al. Utilizacién de la termoterapia en el dmbito deportivo. Revista deportiva [en linea]. 2006 [acceso el 8 de
Enero del 2015]; 2 (3): 29-36. Disponible en:
http://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCcQFjAB&url=http%3A%2F%2Fdialn
et.unirioja.es%2Fdescarga%2Farticulo%2F1710483.pdf&ei=HRNzVe2uDMmOyASf600QCA&usg=AFQjCNG4YZFpBQSsavU
YITCQPS4VhI5pjQ&sig2=I-UrdKUz4HduXg8pFojsMQ

Martinez Morillo, M. et al. Manual de medicina fisica. Madrid, Espafia: Harcourt Brace; 1998.
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6. Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c antecedente de
tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacion de 2 cigarros al dia.

7.4.1 Objetivos del paciente 7.4.2 Objetivos de la Estudiante de la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion

Seguir sin fumar Mantener al paciente como exfumador.

Sistema de enfermeria: Apoyo educativo.
Agente: Estudiante de la Especialidad de enfermeria en Rehabilitacién.
7.4.3 Intervenciones

1. Evitar una recaida.

Es importante que el paciente recuerde las razones por las que decidié dejar de fumar, tomando
en cuenta las establecidas en el ANEXO 16, para evitar una recaida en el consumo del tabaco, por
lo que es importante que el paciente reconozca la diferencia entre una caida y una recaida,
mismas que le son explicadas al momento de la descripcién de los beneficios de dejar de fumar.

La caida es un acontecimiento puntual. Es fumar un cigarrillo en una ocasién determinada después
de un tiempo sin fumar. La recaida, sin embargo, es volver a consumir cigarrillos de una forma
habitual. Es necesario diferenciar claramente estos conceptos, ya que una caida no implica una
recaida, siempre y cuando se vuelva rapidamente a la abstinencia. Si esto ocurre, se puede
aprovechar el suceso para ver donde estuvo el error y buscar una estrategia alternativa al tabaco
por si la situacion vuelve a repetirse. Aln se estd a tiempo de evitar la recaida.

Fundamentacion: Existen situaciones en las que es mas facil caer en la tentacién de fumar. No son
las mismas para todas las personas, y cada uno debe identificar qué situaciones pueden inducirle a
fumar. Las mds frecuentes son: situaciones estresantes de caracter negativo (muerte de un ser
querido, enfermedad grave, divorcio), situaciones de tensién o nerviosismo como una discusion
con algun familiar o la pareja, aburrimiento, ver la televisién, leer, conducir, ofrecimientos de
tabaco, etc. Se debe pensar cual es la reaccidon que se podria realizar para no fumar en cada
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situacidn, de esta forma, se logra una mejor reaccién ante cada una de ellas.
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Guia para dejar de fumar. Asociacion Espafiola contra el cancer. [en linea). aecc contra el cdncer. Madrid,
Espaia. [acceso el 26 de Agosto del 2015]. Disponible en:
https://www.uclm.es/servicios/prevencion/actividades/Tabaco/guia_AECC.pdf
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7.5 EJECUCION

La ejecucién de las actividades planeadas se realizé en cada una de las visitas programadas con el
paciente, las cuales se encuentran planeadas por una fecha determinada y se plasman en un
cronograma que puede visualizarse por diagndstico en el siguiente rubro. Cabe recalcar, que se
plasman Unicamente las intervenciones planeadas para los primeros diagnésticos, ya que, como se
mencioné con anterioridad la ejecucidn de las actividades de los segundos diagndsticos
formulados a partir de la valoracidn del 18 de Abril del 2015, son llevadas a cabo por el paciente
de manera independiente.

7.5.1 REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES

Es importante recalcar que en el cronograma planteado a continuacién Unicamente se toman en
cuanta las visitas programadas en las que se realizaron las intervenciones estipuladas para cada
diagnéstico planteado. Las visitas del 3 y 5 de Diciembre del 2014 corresponden a la valoracidn y el
18 de Abril del 2015 corresponde a la valoracién y evaluacion final.

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c disfuncidn
neuromuscular m/p disminucién de arcos de movilidad y disminucién de la fuerza
muscular de miembro toracico izquierdo.

INTERVENCION DIC ENE FEB MAR ABR

20 27 3 17 7 21 7 21 4 11

Toma de signos
vitales y
verificacién estado X X X X X X X X X X

general

Ensefiar a realizar
ejercicios de

estiramiento de X X
los musculos.

Supervisién de la
realizacién de

estiramientos de X X X X X X X X

los musculos

Ejercicios
movilidad pasiva

Ejercicios de
movilidad activo

asistida X X X X X X X X X X
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Ejercicios de
movilidad activa

con resistencia X X X X X X X X X

Ejercicios
isométricos de

miembro toracico X X X X X X X X X

izquierdo

Ejercicios
isométricos e

isoténicos de X X X X X

hombro izquierdo

Enfriamiento X X X X X X X X X X

Motivar al
paciente a realizar

AVD X X X X X X X X X X

2. Déficit de prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano r/c
alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro toracico izquierdo, m/p
incapacidad de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

INTERVENCION DIC ENE FEB MAR ABR

20 27 3 17 7 21 7 21 4 11

Educacion sobre
disminucion de la

exposicion de X X X
riesgos.

Ensefianza revision
de la piel por parte

del paciente. X X

Estimulacion de la
sensibilidad del
miembro X X X X X X X X X X

afectado.
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3. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (disminucién de la
elasticidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en hombro y axila de 11
y 9 cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p limitacion para la movilizacién
activo asistida en relacidn a la flexion y abduccidn de la extremidad toracica izquierda.

INTERVENCION DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

20 27 3

17

21

21

11

Realizar masaje en
cicatrices

Enseiar al
paciente a

realizarlo X X

Realizar
estiramientos del

miembro toracico X X X
izquierdo

4. Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c limitacidn fisica
para realizar las actividades que antes solia realizar sin ninguna dificultad m/p

sentimientos de desesperacion.

INTERVENCION DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

20 27 3

17

21

21

11

Brindar apoyo
emocional

Potenciacion de la
socializacion

Asistencia
profesional

Ensefianza de
técnicas de

relajacion
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5. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c postura con
lateralidad derecha de cintura escapular m/p contracturas de trapecio de hemicuerpo
izquierdo y dolor en escala de EVA 4/10.

INTERVENCION DIC ENE FEB MAR ABR
20 27 3 17 7 21 7 21 4 11
Relajacion
muscular.
X X X X

Masoterapia

X X X
Estiramiento de
cuello y espalda

X X X
Ensefianza de
higiene de
columna X X X X

6. Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c antecedente de
tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacién de 2 cigarros al dia.

INTERVENCION DIC ENE FEB MAR ABR
20 27 3 17 7 21 7 21 4 11

Reforzar

Beneficios

abandono del X X

tabaco

Evitar recaida
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7.6 EVALUACION

Se realiza una evaluacidon final focalizada del paciente el dia 18 de Abril del 2015, la cual se
encuentra a manera de redaccion en el rubro de valoracidn separada de la primera evaluacion por
fecha, los nuevos diagndsticos se plasman en el rubro de diagndsticos de enfermeria separados
igualmente de los primeros por fecha. La evaluacién del proceso realizado en este estudio de caso
por parte del paciente y de la Estudiante de Enfermeria del Posgrado en Rehabilitacidn se describe
a continuacion en el apartado correspondiente.

7.6.1 EVALUACION DE LAS RESPUESTAS DE LA PERSONA

Se encuentran indicadas en el rubro correspondiente al diagndstico a tratar en los cuadros
contemplados en el siguiente apartado.

7.6.2 EVALUACION DEL PROCESO

DIAGNOSTICO: Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c
disfuncién neuromuscular m/p disminucién de arcos de movilidad y disminucién de la fuerza
muscular de miembro toracico izquierdo.

OBJETIVO: Aumentar arcos de movilidad de miembro tordcico izquierdo.

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-04-15
Flexion de hombro (136° ARCO DE MOVILIDAD 136° 168°
a170°)
Goniometria
Aduccién de hombro (36° 36° 40°
a 40°)
Abduccion de hombro 98° 142°

(98°a 135°)

Supinacion (0° a 10°) o° 0°
Extension de muneca 48° 64°
(48° a 60°)

Flexién de mufieca (60° a 60° 66°
70°)

Flexion MCF. l1er dedo 60° 65°
(60° a 65°)

Flexion MCF 22 dedo (62° 62° 67°

a67°)
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Flexion MCF 3er dedo 22° 26°
(22°a 27°)

Flexién MCF 42 dedo (0° 0° 0°
a10°)
Flexién MCF 52 dedo (20° 20° 25°
a 25°)

EVALUACION DEL PROCESO: Con las diferentes actividades de movilizacién el paciente mostré
mejoria significativa, con lo cual incluso se propone continte con dichas actividades de manera
independiente a la ejecucion de las actividades por parte de la estudiante. El paciente se mostrd
con apego completo al tratamiento por lo que fue indisociable que el logro en el aumento de los
arcos de movilidad se debié en mayor contribucién al paciente.

Con dicha mejoria, el paciente refiere sentirse satisfecho con los resultados obtenidos en la
evaluacion final, sin embargo, es inexorable que queda aiin mucho por hacer.

OBJETIVO: Aumentar fuerza muscular de miembro toracico izquierdo.

OBIETIVO INDICADOR 5-12-14 | 18-04-15
C. biceps (0-1) 0 2
FUERZA MUSCULAR
AF. Triceps (2-3) Escala de Daniels 2 2
AF. Supinador largo (1-3) | 0. No se detecta contraccién 1 2
1. Se ve o se palpa contracciéon muscular
AF. Braquial anterior 2. Contraccién débil 1 2
3. Contraccion y movimiento completo
(1-3) en contra de la gravedad

4. Movimiento competo en contra de la

C. Extensor comun dedos gravedad con resistencia moderada

(0-1) 5. Movimiento completo en contra de la 0 0

gravedad con resistencia maxima.

AF. Extensor corto del

pulgar (2-3)

2 3
AF. Extensor largo pulgar
(1-2) 1 3

AF. Flexor profundo 22y
3er dedo (3-5)
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AF. Flexor superficial 22 y
3er dedo (3-5)

3 3+
AF. Flexor superficial 52
dedo (2-4)

2 2
AF. Flexor de murfieca (3- 3 3+
4)
AF. Aductor pulgar 3 4
(3-4)

Nota: AF: Aumento de Fuerza

C: Contraccion

EVALUACION DEL PROCESO: Durante la ejecucién de las actividades, el paciente mostré apego
al tratamiento, siempre mantuvo una excelente disposicion para trabajar e incluso adaptd su
propio sistema de ejercicios con poleas (el cual se menciona en las actividades correspondientes
al diagndstico) para complementar los ejercicios prescritos para su rehabilitacion.

El paciente menciona que a pesar de que va por buen camino sabe que el proceso
rehabilitatorio para su padecimiento requiere mucho mas tiempo del dedicado durante el
estudio de caso, por lo que se encuentra consciente de que debe continuar con los ejercicios
establecidos para obtener gradualmente mayores beneficios.

En cuanto a la realizacién de las actividades, me resultd comodo trabajar con el paciente las
actividades implementadas para dicho diagndstico, sin embargo, requeri abastecerme de
informacién para el abordaje de las mismas, con lo que adquiri confianza para ejecutarlas a
través del tiempo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA MODIFICADO: E| diagndstico no presenta modificacion.
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DIAGNOSTICO: Déficit de prevencidn de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano r/c alteraciones de la sensibilidad de parte dorsal de miembro torécico izquierdo, m/p
incapacidad de reconocer objetos o texturas al tacto (hipoestesia).

OBJETIVO: Aumentar la sensibilidad de la parte dorsal del miembro tordcico izquierdo.

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-04-15
SENSIBILIDAD
Aumentar sensibilidad 1. Anestesia 2 2

2. Hipoestesia
3. Normoestesia
4. Hiperestesia

EVALUACION DEL PROCESO: Las actividades especificas para el aumento de la sensibilidad
fueron realizadas por el paciente diariamente y a pesar de no conseguir cambios radicales en
cuanto a la sensibilidad porque aun no puede distinguir objetos o texturas al tacto en la parte
dorsal del miembro toracico derecho con los ojos cerrados, el paciente es capaz de percibir un
mayor roce al mantenerse en contacto con alguin objeto, situacidn por la cual refiere que es un
avance para él.

Fue imperante la busqueda de informacidn en cuanto al padecimiento para poder realizar las
actividades especificas propuestas por la estudiante, sin embargo, la dedicacion y disposicion
del paciente aunado a la adecuada comunicacién y el gran trabajo en equipo, las actividades
realizadas gradualmente ayudaron a la mejoria de la técnica y a la adaptacién y aceptacidn del
paciente.

OBJETIVO:Lograr que el paciente reconozca texturas y objetos sin necesidad de mirar o utilizar
el brazo derecho

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-04-15
Reconocimiento de textura RECONOCIMIENTO DE TEXTURAS
suave (peluche)
1. No reconoce texturas con los ojos 1 1
— cerrados
Reconocimiento de textura .
] 2. Reconoce 2 texturas con los ojos
aspera (crinolina) cerrados
1 1

3. Reconoce la mayoria de las

texturas (4) con los ojos cerrados
4. Reconoce todas las texturas (6) con
los ojos cerrados 1 1

Reconocimiento de textura
lisa (seda)
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Reconocimiento de textura
rugosa (gabardina)

1 1
Reconocimiento de textura
blanda (algoddn)

1 1
Reconocimiento textura
gruesa (mezclilla)

1 1

EVALUACION DEL PROCESO: El paciente no es capaz de reconocer ninguna textura al tacto con
los ojos cerrados en la parte dorsal del miembro toracico, sin embargo, a la ejecucién de las
actividades realizadas el paciente se mostré atento y cooperativo.

Es indiscutible que la recuperacién sensitiva requiere de una rehabilitacién perseverante, por lo
que se recomendd al paciente continuar con las actividades de manera independiente a la
ejecucion de las mismas por parte de la estudiante. El paciente se mantiene con una buena
disposicidn para realizarlas y con una actitud positiva a pesar de tener conocimiento pleno de
que sera muy dificil que el paciente logre recuperar la sensibilidad al 100%.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA MODIFICADO:EI diagnéstico no presenta modificacidn

DIAGNOSTICO: Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
(disminucion de la elasticidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo hipertréfica en
hombro y axila de 11 y 9 cm respectivamente de miembro toracico izquierdo m/p limitacidén
para la movilizacién activo asistida en relaciéon a la flexiéon y abduccién de la extremidad
tordcica izquierda.

OBIJETIVO: Mejorar la flexibilidad de la piel en donde se encuentran las cicatrices adheridas a
planos profundos, permitiendo mayor rango de movilidad de hombro de miembro toracico
izquierdo.

OBJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-04-15

FLEXIBILIDAD DE LA PIEL

Aumentar la flexibilidad de 1. Cicatriz sin flexibilidad de la piel 1 3
las cicatrices 2. Cicatriz con ligera flexibilidad de la
piel
3. Cicatriz con moderada flexibilidad
de la piel

4. Cicatriz con flexibilidad de la piel

EVALUACION DEL PROCESO: Para la realizacién de las actividades estipuladas, como
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aplicadora, tuve que desarrollar habilidad manual en cuanto al masaje de cicatrices en
especifico. El paciente se mostré cooperador todo el tiempo y con un buen apego al
tratamiento terapéutico, lo cual, se refleja con el aumento de la flexibilidad de la piel y la
minima adherencia de la cicatriz a planos profundos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA MODIFICADO: Déficit del mantenimiento del equilibrio entre
la actividad y el reposo (disminucion de la elasticidad de la piel) r/c presencia de cicatriz de tipo
hipertrofica en hombro y axila de 11 y 9 cm respectivamente de miembro toracico izquierdo
m/p ligera limitacidn para la movilizacidn activo asistida en relacién a la flexién y abduccién de
la extremidad toracica izquierda.

DIAGNOSTICO: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c
limitacion fisica para realizar las actividades que antes solia realizar sin ninguna dificultad m/p
sentimientos de desesperacidn.

OBJETIVO: Aumentar la tolerancia a la frustracién frente a actividades que el paciente no
pueda o se le dificulte realizar.

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-4-15

FRUSTRACION

Aumentar tolerancia a la 1. Experimenta frustracién 2 3
frustracion, frente a limitacion siempre
fisica. 2. Experimenta frustraciéon la

mayoria de las veces

3. Experimenta frustracidn algunas
veces

4. No experimenta frustracién

EVALUACION DEL PROCESO: La disminucién de la frustracidn mencionada por parte del
paciente en la primera evaluacion realizada por parte de la estudiante, se mantuvo en todo el
proceso estrechamente ligada a la aceptacion del padecimiento en cuanto a las limitantes
neuromusculares que el paciente presenta, sin embargo, su entusiasmo y dedicacidn en cuanto
a la rehabilitacion establecida y que en conjunto con las mejorias obtenidas como resultante,
fue imprescindible para que el paciente pudiera manejar dicho sentimiento y pudiera
controlarlo y disminuirlo de manera paulatina.

El resultado obtenido corresponde enteramente al paciente, ya que, se debid al trabajo interno
que abordd durante el proceso en el que la estudiante se mantuvo como asistente profesional
Unicamente.

OBJETIVO: Reconocer y solicitar ayuda cuando el paciente la necesite.

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-4-15

SOLICITAR AYUDA

Solicitar ayuda para realizar 1. Siempre, cuando lo necesita
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determinadas actividades 2. Casi siempre, cuando lo 3 1
necesita

3. Algunas veces, cuando lo
necesita

4. Nunca, cuando si lo necesita

EVALUACION DEL PROCESO: Es indisociable la relacidn estrecha que se mantiene en cuanto a
la aceptacion de padecimiento como parte del aumento de la tolerancia a la frustracién y el
solicitar ayuda en cuanto se necesite para realizar actividades que comprometen la integridad
del paciente, lo que demandd un trabajo interno del paciente el cual abordd poniendo a
prueba el reconocimiento de la necesidad de ayuda por parte de terceros.

El paciente reconoce que es inevitable que en ciertas ocasiones deba solicitar ayuda para poder
realizar ciertas actividades, con lo que ahora se encuentra de acuerdo y menciona realizarlo
cada vez que lo necesita sin sentirse frustrado. Reconoce ademds que su padecimiento
conlleva una alteracién neuromuscular con la que es indiscutible el apoyo de terceros, y que
para evitar lesiones debe cuidarse al no realizar actividades que pongan en peligro su
integridad.

Diagndstico de enfermeria modificado: Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la
interaccion social (sentimientos de aceptaciéon de acuerdo a su limitacidn fisica, realiza las
actividades de la vida diaria de manera independiente, pide ayuda cuando a pesar de
intentarlo, no puede realizar alguna actividad).

DIAGNOSTICO: Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c
postura con lateralidad derecha de cintura escapular m/p contracturas de trapecio de
hemicuerpo izquierdo y dolor en escala de EVA 4/10.

OBIJETIVO: Disminuir el dolor del paciente en escala de EVAde4a0

OBJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-4-15

DOLOR

Disminuir EVA Sin dolor 2 0
Dolor muy leve (EVA 1-3)

Dolor muy moderado (EVA 4-5)
Dolor fuerte (EVA 6-7)

Dolor muy fuerte (EVA 8-9)

Dolor insoportable (EVA 10)

De 4-0

vukhwWwNE O

EVALUACION DEL PROCESO: La realizacién de las actividades propuestas para tal fin
inminentemente demostraron una mejoria significativa para la disminucion de la contractura
muscular presentada por el paciente con la consecuente disminucion del dolor, lo que otorga al
paciente bienestar y alivio.
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OBJETIVO:Adquisicidn del paciente de una postura adecuada.

OBIJETIVO INDICADOR 5-12-14 18-4-15

HIGIENE DE COLUMNA

Realiza higiene de columna Siempre 4 2
Casi siempre
Algunas veces

4. Nunca

wN e

EVALUACION DEL PROCESO: La ensefianza de la higiene postural otorga beneficios
permanentes para la disminucién de contracturas y el consecuente dolor de las mismas. El
aprendizaje de dicha intervencion fue bien aceptada por el paciente aunque en diversas
ocasiones se le sorprendié en una inadecuada higiene postural, por lo que fue necesario hacer
hincapié en la adecuada higiene postural durante el proceso.

La mala higiene postural es un habito adquirido desde temprana edad, sin embargo el
problema de su inadecuada postura se acentud a consecuencia del padecimiento y que se
necesitd que el paciente desarrollara una percepcién corporal en las diferentes posiciones
adoptadas para poder corregirlas de manera consciente, con lo que se obtuvo un buen
resultado.

Diagndstico de enfermeria modificado: Riesgo del déficit de mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo r/c limitacidn fisica de miembro toracico izquierdo que puede
provocar contracturas de trapecio de hemicuerpo izquierdo.
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DIAGNOSTICO: Riesgo de déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c
antecedente de tabaquismo de los 20 a los 29 afios en relacidn de 2 cigarros al dia.

OBJETIVO: Mantener al paciente como exfumador.

OBIJETIVO

INDICADOR

5-12-14

18-4-15

Evitar recaidas 1.

RECAIDAS

Experimenta la necesidad de
fumar siempre

. Experimenta la necesidad de

fumar algunas veces
No presenta necesidad de
fumar

EVALUACION DEL PROCESO: Durante
beneficios del abandono del tabaco.

el proceso se le hizo hincapié al paciente sobre los

Fue imprescindible la disposicion del paciente respecto al mantenimiento de considerarse
como exfumador, puesto que las razones por las que habia renunciado a dicho habito, las

mantuvo presentes en todo momento.

Menciona que su objetivo es mantenerse como exfumador y que hara todo lo posible para no

presentar ninguna recaida en el futuro.

Diagndstico de enfermeria modificado: El diagndstico no presenta modificaciéon
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VIll. PLAN DE ALTA

1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: C.A.D.C.

Edad: 30 Sexo: Masculino

Fecha de ingreso: Noviembre 2014 Fecha de egreso: --------

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Para mantenerse como exfumador y evitar una recaida, es importante que el paciente
recuerde las razones por las que decidié dejar de fumar, tomando en cuenta las
establecidas en el anexo 16.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Se recomienda mantener el consumo de agua potable como se estd acostumbrado.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO

Se recomienda mantener una alimentacidn en quintos, consumir frutas y verduras en
cantidades adecuadas y evitar la comida chatarra como se esta acostumbrado.

PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y LOS
EXCREMENTOS

No presenta alteracion en dicho requisito.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

Es imperante recalcar que se debe mantener el autocuidado adquirido durante el
proceso de ejecucion de las actividades de los diversos diagndsticos implementados por
parte de la estudiante, para lo cual se recomienda lo siguiente:

Para el aumento de los arcos de movilidad, fuerza y contracciéon muscular se

recomienda se haga uso de los siguientes anexos con sus correspondientes indicaciones.

- Se recomienda al paciente el uso de una compresa humedo caliente antes de la
realizacién de los estiramientos con la finalidad de aumentar la flexibilidad de los
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tejidos y contribuir a la analgesia que evite que se experimente dolor a la
movilizacion del miembro toracico izquierdo.

- Indicaciones para el anexo 8: Los ejercicios a realizar se llevardn a cabo 3 veces al dia
manteniendo el estiramiento de 10 a 15 segundos.

- Indicaciones para el anexo 9: Los movimientos activo asistidos se realizaran con
ayuda de un aplicador (esposa) para llevarlos a cabo adecuadamente. Las
movilizaciones en cuanto a la realizacion de los diferentes tipos de pinzas
planteados y trabajados durante el proceso se realizardn 3 veces al dia con el
respectivo aumento de cada actividad a 3 series de 10 repeticiones cada una.

Las actividades correspondientes a las actividades con el adaptado dispositivo de
manguera para la movilizacién de las pulseras, se realizara 3 veces al dia con el
respectivo aumento de la actividad a 5 series de 10 repeticiones cada una.

Las actividades correspondientes con el apoyo de la llave y la moneda se
realizardn 3 veces al dia en 3 series de 10 repeticiones cada una, con el
respectivo aumento de la presién ejercida al objeto en cuestidon de 5 segundos
respectivamente.

- Indicaciones para el anexo 10: Las movilizaciones activas aqui descritas se
realizaran con ayuda de un aplicador (esposa) en la fase de apertura de la mano
y de cierre de dedos, al momento de tomar el objeto en cuestion, el cual
consistia en un vaso que se debia deslizar, sin embargo se recomienda aumentar
gradualmente la resistencia hasta realizar el ejercicio con una botella de litro y
medio de agua. Deberd realizar el deslizamiento del objeto en 3 series de 10
repeticiones.

Para el aumento de la fuerza de prensidn, se recomienda seguir utilizando la
pelota de goma buscando conseguir pelotas cada vez mas rigidas para aumentar
la resistencia a la presion ejercida por el paciente. Dicha actividad debera
realizarse 3 veces al dia en 5 series de 10 repeticiones.

Para el deslizamiento de los objetos, se recomienda el uso de los mismos, con el
aumento respectivo a 3 series de 4 repeticiones con cada objeto.

- Indicaciones para el anexo 11: El apartado correspondiente a los ejercicios
isométricos deberd realizarlo como se describe, en una frecuencia de 3 veces al
dia con el aumento respectivo a 12 series de 5 repeticiones cada ejercicio.

Se debe continuar con la ejecucidén de los ejercicios isométricos e isoténicos
realizados con ayuda de la liga y la polea, realizando las movilizaciones descritas
de 2 a 3 veces al dia en 5 series de 10 repeticiones cada uno.

Indicaciones para el anexo 12: Se hace hincapié en realizar el enfriamiento siempre que
se termine de ejecutar las actividades fisicas mencionadas con anterioridad, por lo que
deberd realizarse de manera habitual 3 veces al dia.

Apariencia de las cicatrices:

Con la finalidad de mejorar la apariencia de las cicatrices y aumentar la flexibilidad de la
piel prioritariamente en las zonas correspondientes al hombro y axila izquierda, se
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recomienda continuar con la realizacidon del masaje a cicatriz con ayuda de un aplicador
(esposa), con base en el triptico correspondiente al anexo 13. El masaje deberd
realizarse por lo menos 1 vez al dia, recordando que se debe realizar la técnica en un
promedio de 5 minutos en cada cicatriz, con un total de 10 a 15 movimientos por maniobra.

Se debe mantener hidratada la piel, con ayuda de alguna una crema o aceite de
almendras dulces, lo cual se debera realizar por lo menos una vez al dia.

Dolor:

En caso de experimentar dolor como consecuencia de contracturas musculares, se hace
entrega de un triptico de masoterapia que corresponde al anexo 14 donde se describe
la técnica para la realizacidon de un masaje que otorgard analgesia y relajacion muscular,
ésta actividad debera ser realizada por parte de un aplicador (esposa), que aunado a la
previa aplicacion de termoterapia (compresa de semillas) durante 15 minutos, se
experimentara un inminente alivio. Recordando que para calentarla compresa, se debe
retirar la funda y la bolsa que contiene las semillas se envuelve en una bolsa de plastico
para guardar el calor y calentar de manera uniforme la compresa. Una vez dentro de la
bolsa de plastico, se coloca la compresa dentro del horno de microondas durante un
minuto, posteriormente se saca la bolsa de semillas y se coloca dentro de la funda para
gue pueda utilizarse. Si la compresa estd muy caliente, se puede colocar una toalla o un
trapo envolviendo la compresa (ademds de la funda) para evitar quemaduras al
colocarla en contacto con la piel del paciente. Se puede recurrir a la masoterapia y la
aplicacion de termoterapia a través de la compresa de semillas con la frecuencia que se
considere conveniente.

Higiene de columna:

Para reforzar los conocimientos en cuanto a la higiene de columna, se podra hacer uso
del anexo 15 cada vez que se requiera consultar la postura corporal adecuada que se
debe adoptar al realizar diversas actividades, las cuales se deben acatar estrictamente
para evitar lesiones o dolor por contracturas como consecuencia de una postura
corporal inadecuada.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

Se recomienda ampliamente la participacién en diferentes actividades que promuevan
la interaccién con otras personas fomentando las relaciones interpersonales. En este
caso, se recomienda se continle con la natacién dentro de su rutina semanal,
acudiendo a dicha actividad de 2 a 3 veces por semana, lo que ademas le permite
complementar su rehabilitacion al enfrentarse a actividades que demandan un gran
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desempeiio fisico y que favoreceran la creacion de técnicas para la realizacion de las
mismas.

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR
HUMANO

Sensibilidad:

Se le recomienda al paciente continuar con las actividades estipuladas para dicha
intervencion, las cuales son las siguientes:

- Temperatura; se estimulara las sensaciones de calor y frio con 2 objetos (se utilizara
una bolsa de hielo y una compresa pequefia caliente, ambas cubiertas con una pequefia
funda o un trapo que permita la transmisidn de la temperatura sin lesionar la piel). El
paciente colocard el objeto caliente en el dorso de la mano izquierda manteniéndolo
por 5 segundos, posteriormente el objeto frio se colocard de la misma forma
manteniendo el tiempo estipulado, preferentemente debera realizarlo 3 veces al dia.

- Tacto Desplazado; con el apoyo de una brocha o cepillo de filamentos suaves se
realizard el deslizamiento del objeto en direccidn de distal a proximal en las 4 caras del
miembro toracico izquierdo (se comienza por las falanges distales hasta llegar al
hombro en una sola direccion)

- Reconocimiento de texturas; con el uso de las 6 telas se realizara un desplazamiento
con cada una de distal a proximal comenzando en la mano hasta llegar al hombro
cubriendo las 4 caras del miembro tordcico izquierdo, se comenzara con las 3 telas
rigidas (gabardina, mezclilla y crinolina) y después las 3 telas suaves (algodon, seda y
peluche) el movimiento debe realizarse en una sola direccién 5 veces cada tela.
Posteriormente se realizard el mismo ejercicio con los ojos cerrados y el paciente
intentarda reconocer la textura.

- Discriminacién de 2 puntos: con los ojos abiertos y con ayuda de un compas (sin
punta) se separaran los brazos de dicho instrumento comenzando con una distancia
entre ellos de 5 cm realizando toques con ligera presion desde la parte dorsal de la
mano avanzando hasta la parte dorsal del brazo cerca del hombro, realizando el
movimiento 5 veces. Posteriormente se disminuird la distancia entre los brazos del
compasadcm,3cm2cmyl1cmcon el mismo nimero de movimientos en la direccidn
indicada con anterioridad.

- Identificacion de objetos complejos: se colocaran objetos sobre una mesa (1 tornillo, 1
clavo, 1 clip metalico, 1 moneda de 50 centavos, 1 botén pequeno, 1 llave pequefia, 1
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botén grande (2cm.) y 1 moneda de 5 pesos). Se pide al paciente que levante cada
objeto con la mano no afectada y después lo coloque en el dorso del brazo afectado,
realizando la actividad con los ojos abiertos. Luego el paciente realizara la misma
actividad pero con los ojos cerrados, al momento de que el paciente coloque el objeto
en el dorso de la mano, intentara imaginar la sensacion que el objeto podria producir a
pesar de no sentir el objeto en su totalidad.

- Se colocan 3 tipos de semilla en 3 tinas diferentes. El paciente cubrira durante 3
minutos la extremidad no afectada y después la afectada, realizando movimientos de la
extremidad bajo las semillas cambiando cada 3 min. de tina, primero se realizard con los
ojos abiertos y después con los ojos cerrados.

Revision de la piel:

Es inherente a las actividades el realizar la revisién de la piel (por lo menos 3 veces al
dia),principalmente de la parte dorsal del miembro tordcico izquierdo (zona
hipoestésica). Se inspeccionard la integridad de la piel, cuidando que esté libre de
lesiones, presiones mecanicas y que se tenga una adecuada coloracion y temperatura
del miembro afectado. En caso de encontrar alguna lesién, el paciente deberd acudir al
médico para que se le realice una valoracién adecuada y se le brinde tratamiento en
caso de ser necesario.

PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO

Para promover la relajacién y el mantenimiento de un estado de tranquilidad que
beneficien el equilibrio emocional, se recuerda que se puede hacer uso de las técnicas
de relajacidon que fueron expuestas paciente e implementadas durante el proceso, que
consisten en la relajacidon muscular, adopcion de postura adecuada, respiracion, uso de
musicoterapia y aromaterapia, acudiendo a éstas técnicas las veces que el paciente crea
convenientes y necesarias, por lo que no se establece una frecuencia especifica para su
practica.

En caso de que se deba permanecer mucho tiempo de pie y no se pueda movilizar la
mano afectada (en el transporte publico, por ejemplo) se recomienda el uso de un
cabestrillo para disminuir las contracturas musculares y evitar el dolor producido por
éstas, ademas de la probable inflamacidon del miembro toracico izquierdo en caso de
permanecer mucho tiempo de pie con el miembro tordcico izquierdo a favor de la gravedad.

Se recuerda la importancia de mantener el apego al tratamiento prescrito. Asi como
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acudir a las diversas consultas médicas que se programen dentro y fuera del INR. Se
recomienda ademds acuda al oftalmdlogo y al dentista para obtener un tratamiento
adecuado de acuerdo a la miopia que presenta en el ojo derecho y el desnivel dental.

Fecha de entrega del Plan de alta: 6-05-15

IX. CONCLUSIONES

El realizar el presente estudio de caso representd un reto como estudiante del Posgrado en
Rehabilitacion debido a la severidad de la lesién y la extensién del dafo del paciente, sin embargo,
con el apoyo de articulos publicados y con la asesoria de la Lic. Dulce Maria Esquivel Hernandez
logré desarrollar intervenciones y actividades adecuadas para cada uno de los objetivos
planteados en los diversos diagndsticos establecidos para mi paciente.

Es imperante mencionar que la estancia en cada uno de los servicios establecidos por la
Coordinadora del Posgrado y en los que se rotd en el Instituto de Rehabilitacion marcaron la pauta
para el seguimiento y la mejora de los ejercicios establecidos que afortunadamente dieron
resultados positivos en el individuo.

La culminacidn de este trabajo me llena de satisfaccién y me transmite seguridad para poder
establecer juicios criticos como enfermera y me permite realizar intervenciones especificas como
especialista en el campo de la Rehabilitacién en diversas patologias.

Fue de vital importancia que el paciente mantuviera un programa de terapia dentro y fuera del
INR, puesto que uno de los principales objetivos de la rehabilitacién es prevenir la atrofia muscular
hasta que los nervios recuperan la funcidn, fue de gran ayuda la estimulacién eléctrica que es
utilizado como un tratamiento eficaz para ayudar a alcanzar este objetivo fundamental y que el
paciente en cuestion recibid dentro de la institucion.

Las actividades planeadas e implementadas para cada uno de los diagndsticos obtenidos como
resultantes de las valoraciones realizadas al paciente, exigian conocimientos especificos adquiridos
a través de la investigacion y la consecuente inversion de tiempo y dedicacién para su ejecucién
para el consecuente logro de los objetivos planteados.

La experiencia adquirida y expuesta en las pdaginas del presente trabajo representan la teoria
llevada a la practica con la indisociable pérdida al miedo para brindar cuidados al paciente.
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X. SUGERENCIAS

Una vez concluida mi intervencion con el paciente en cuestion, se le realizan diversas
recomendaciones que son abordadas en el plan de alta, puesto que a pesar de no tener
interaccion profesional de la salud-paciente en un futuro, es importante recalcar que la
rehabilitacion de la persona requiere de mucho mas tiempo del brindado durante el curso y que es
imperante que mantenga un apego al tratamiento otorgado por los médicos y los terapistas fisicos
dentro del INR en donde el paciente es atendido.
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ANEXO 1



ANEXO 2. Derechos del paciente

http://www.matamorosblogs.com/wp-content/uploads/2015/08/derechos-del-paciente.png




ANEXO 3. Derechos generales del personal de Enfermeria

Folleto de los derechos generales del personal de enfermeria. Disponible en:

http://cecamed.guanajuato.gob.mx/cecamed/images/archivos/catel%20enfermeria%2070x50-1.jpg




Anexo 4. Goniometria

Universidad Nacional Auténoma de México e ¥ -
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
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o
Instituto Nacional de Rehabilitacion EIIEO

El término Goniometria deriva de dos palabras griegas: “gonia” (que significa angulo), y metron
(que significa medir). Por tanto, la Goniometria se refiere a la medicién de angulos; en particular,
los angulos que describen los huesos corporales en sus uniones a la altura de las articulaciones.

El examinador realiza estas mediciones alineando determinadas piezas del instrumento de
medicién, denominado gonidmetro, a lo largo de los huesos inmediatamente proximales y distales
de la articulacidn que se va a evaluar.

La Goniometria puede resultar util, tanto para establecer una posicion concreta en que se
encuentra una articulacién, como para medir la amplitud total de movimiento que puede efectuar
la misma.

La goniometria constituye una parte fundamental de la exploracion detallada de las articulaciones
y las partes blandas que las rodean.

La amplitud de movimiento (ROM, Range of Motion) se define como el arco de movilidad que
ejecuta una articulacién o una serie de articulaciones. La postura inicial para medir cualquier ROM,
excepto las rotaciones en el plano transversal, es la posicién anatomica.

Para cada una de las articulaciones y movimientos, el
examinador debe conocer:

l. Posicidn del sujeto.

2. Estabilizacidon necesaria.

3. Estructura y funcidon de la articulacion.
4. Topes finales normales.

5. Referencias anatdmicas dseas.

6. Alineacion del instrumento de medicidn.

Instrumento de valoracion: Gonidmetro

Mazza, Carlos. Métodos de evaluacién de la amplitud del
movimiento mediante métodos goniométricos. [en linea]
[acceso el 5 de Agosto del 2015]. Disponible en:
http://www.fecna.com/wp-content/uploads/2011/08/7-8-
Metod-eval-Goniometr%C3%ADa.pdf




ANEXO 5. Escala de Daniels

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Enfermeria en Rehabilitacion
Instituto Nacional de Rehabilitacion

La fuerza muscular es la expresion de la tensidén muscular transmitida al hueso a través del tenddn.
La evaluaciéon manual de la fuerza muscular se puede realizar con ayuda de la escala de Daniels.

Las pruebas musculares constituyen una parte integral de la exploracion fisica. Proporcionan una
informacidn que es imposible de obtener mediante otras intervenciones, que resulta en la utilidad
para el diagndstico, el prondstico y el tratamiento de los trastornos neuromusculares. *

http://www.elsevier.es/imatges/401/401v71n01/grande/401v71n01-90277930fig3.jpg

! peterson Kendall Florence, et. al. Kendall’s. Musculos. Pruebas funcionales, postura y dolor. 52 Edicion.
Espafia: Marban; 2007.



ANEXO 6. Escala de Barthel
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Indice de Barthel.

Comer

0 =incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 =incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)



En Salud Pubica, la discapacidad estd adquiriendo una relevancia cada vez mayor. El indice de
Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para este propdsito y mide la capacidad de la
persona para la realizacion de diez actividades bdsicas de la vida diaria, obteniéndose una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujeto.

Es una medida facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios,
facil de interpretar y cuya aplicacién no causa molestias. Por otra parte, su adaptacién a diferentes
ambitos culturales resulta casi inmediata.

Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo
personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de
ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global
puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente
independiente).

El indice de Barthel aporta informacidn tanto a partir de la puntuacion global como de cada una de
las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cudles son las
deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracién de su evolucién temporal.

La interpretacion sugerida sobre la puntuacién del indice de Barthel es:

e 0-20: Dependencia total

e 21-60: Dependencia severa

e 61-90: Dependencia moderada
e 91-99: Dependencia escasa

e 100: Independencia

Cid-Ruzafa Javier, Damian-Moreno Javier. Valoracién de la discapacidad
fisica: el indice de Barthel. Rev. Esp. Salud Publica [revista en la Internet].
1997 Mar [citado 2015 Sep 5]; 71(2): 127-137. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51135-
57271997000200004&Ing=es.




Anexo 7. Escala de Lawton y Brody.

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Enfermeria en Rehabilitacion
Instituto Nacional de Rehabilitacion

La escala de Lawton y Brody Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), fue publicada en
1969, desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, parapoblacién anciana, institucionalizada
0 no, con objeto de evaluar autonomia fisica eAlVD.

La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado
internacionalmente. Su traduccién al espanol se publicé en el afio 1993.

Valora 8 items (capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparacién de lacomida,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,responsabilidad respecto a la
medicacidn y administracion de su economia)y lesasigna un valor numérico 1 (independiente) 0 0
(dependiente) . La puntacion final esla suma del valor de todas las respuestas. Oscila entre 0
(méxima dependencia) y 8(independencia total).

La informacién se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidadorprincipal. El
tiempo medio requerido para su realizacion es de 4 minutos.

La escala ha demostrado utilidad como método de valoracién objetivo y breve que
permiteimplantar y evaluar un plan terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios de
lospacientes como a nivel docente e investigador.
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Trigds Maria. Escala de Lawton y Brody (PhiladelphiaGeriatric Center) Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). [en linea]
[citado 2015 Septiembre 5] Disponible en: http://www.meiga.info/escalas/ESCALADELAWTONYBRODY.pdf




Anexo 8. Estiramiento

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

POSGRADO DE ENFERMERIA EN REHABILITACION
Estudiante de la Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion:
Castillo Hernandez Montserrath Guadalupe

ESTIRAMIENTO

Programa de ejercicios.

Los ejercicios que se describen a continuacidn se llevaran a cabo 3 veces al dia manteniendo la
posicién en cada uno de los ejercicios de 10 a 15 segundos cada uno.

éQué es la flexibilidad?

Se define la flexibilidad como la capacidad del organismo para mover las articulaciones
atendiendo al rango de su movilidad, con la ayuda de unos musculos concretos.

éPor qué realizar ejercicios de estiramiento?

Los estiramientos tienen como finalidad fundamental aumentar la flexibilidad de los
musculos e incluso evitar el deterioro progresivo de los mismos

Ejercicios de estiramiento

Parte anterior del cuello: Coloquese boca

arriba sobre una mesa o banco, en forma que
le cuelgue la cabeza fuera del borde del mismo.

Deje que la cabeza cuelgue sin hacer fuerza
alguna y mantenga el estiramiento, mientras se
relaja.




Parte lateral del cuello: Coléquese de pie con

los brazos por detrds de la espalda, de forma
gue uno de ellos esté flexionado con el reverso
de la mano hacia el tronco y la otra mano
sujete el codo.

Si no llega a coger el codo con la mano
contraria, agarre el antebrazo. Tire suavemente
del codo para intentar llevarlo hasta la mitad
de la espalda. De esta forma el hombro de ese
lado quedara bloqueado.

Espire el aire lentamente y ladee la cabeza
hacia el lado contrario al hombro bloqueado.

Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Parte posterior del cuello: Coléquese de pie o

sentado, con las manos entrelazadas por detras
de la cabeza por encima de la nuca. Durante el
ejercicio procure mantener los hombros lo mas
bajos posible.

Espire el aire lentamente, mientras tira de la
cabeza para llevarla hacia abajo, sin mover el
tronco, hasta conseguir que la barbilla toque el
pecho.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.




Parte interna del hombro: Siéntese en la

esquina de un banco o en una banqueta de
bordes cuadrados y coloque las manos entre
las piernas agarrando el borde del asiento.
Estire los brazos y gire los hombros hacia fuera.
Espire el aire y, lentamente, desplace el peso
del cuerpo sobre los brazos e inclinese hacia un
lado.

Vuelva a la posicidn recta, espire de nuevo el
aire y, lentamente, inclinese hacia el otro lado.
Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Parte lateral del hombro: Este ejercicio lo

puede hacer sentado o de pie.

Eleve un brazo a la altura del hombro, flexione
el antebrazo y llévese la mano hacia el hombro
contrario. Sujete el codo del brazo flexionado
con la mano opuesta.

Espire el aire y, lentamente, tire del codo con la
mano. Deje que el codo vuelva a su posicién
normal. Estire el antebrazo, continuando con la
mano opuesta la sujecién del codo. Espire el
aire y, lentamente, tire de nuevo del codo con
la mano. Realice el ejercicio con el hombro
opuesto. Para volver a la posicidn inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Rotadores internos del hombro: Siéntese en

una silla de forma que quede de costado junto
a una mesa y pueda apoyar en ella el antebrazo
a lo largo de su borde, con el codo flexionado,
como muestra la figura.

Espire el aire lentamente, mientras flexiona el
tronco hacia delante y baja la cabeza y el
hombro correspondiente hasta el nivel de Ia




mesa.
Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Rotadores externos de los hombros (parte
posterior): Coldquese de pie con los brazos por
detras de la espalda, de forma que uno de ellos

esté flexionado con el reverso de la mano hacia
el tronco y la otra mano sujete el codo.

Espire el aire lentamente, mientras tira
suavemente del codo para llevarlo hasta la
mitad de la espalda.

Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicidon inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Si no llega a coger el codo con la mano
contraria, agarre el antebrazo.

Extensores del hombro: En posicion de

sentado o de pie, cruce una mufieca sobra la
otra entrelazando las manos.

Inspire aire lentamente mientras estira y
extiende los brazos hasta que las manos
gueden por encima de la cabeza y hacia atras.

Espire el aire lentamente, mientras vuelve a la
posicidn de partida.




Triceps braquial: Coléquese de pie frente a una

mesa que le quede a la altura de las caderas y
apoye en ella los antebrazos, con las palmas de
las manos hacia arriba.

Espire el aire lentamente, mientras flexiona el
cuerpo hacia delante, llevando los hombros
hacia las mufiecas.

Para volver a la posicidon inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Flexores de la muieca: Coléquese de rodillas y,
R,f-\ con el tronco horizontal, apoye las palmas de

kw F /R i las manos en el suelo, con las mufiecas rotadas
xl )

de forma que los dedos apuntes hacia las

F— rodillas. Espire el aire lentamente, mientras
’ intenta llevar las nalgas hacia las pantorrillas.
\ Para volver a la posicién inicial, hagalo

lentamente, mientras toma aire en abundancia.

e
\\

Extensores de muiieca: Coloquese de rodillas,

apoyadas las manos, en el suelo, sobre el
dorso, a la altura de los hombros, con las
mufiecas flexionadas y los dedos dirigidos hacia
las rodillas.

Espire el aire lentamente, mientras inclina el
cuerpo hacia el suelo.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Bibliografia
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http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-ejer/estiramientos_1.pdf




ANEXO 9. Movilizacidn activo asistida
Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Division de Estudios de Posgrado

Enfermeria en Rehabilitacion E nen

Instituto Nacional de Rehabilitacion

Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacién:
Castillo Hernandez Montserrath Guadalupe
EJERCICIOS MOVILIDAD ACTIVO ASISTIDA
AGARRE DE PRECISION

1. Se pedird al paciente que toque con la punta del dedo pulgar la punta de los demas dedos,
realizando 3 series de 10 repeticiones cada una.

2. Con ayuda de pinzas de ropa se pedira al paciente que con el pulgar y el segundo y tercer
dedo trate de apretar la pinza, se brindard apoyo para apretar la pinza con la falange del
52 dedo y el 42 dedo. El movimiento se realizara en 2series de 10 repeticiones con cada
dedo.



3. Se brindard un crayén ancho que el paciente tomard como acostumbra tomar el lapiz, el
paciente debera ejercer presién constante sobre el objeto mientras se le apoya intentando
dibujar y escribir sobre una hoja de papel, el ejercicio durara aproximadamente 5 minutos
logrando una movilizacidn pasiva de la mufieca en todas direcciones.

4. Con ayuda de una llave y una moneda, se le pedira al paciente que la tome entre el pulgar
y el borde externo del 22 dedo ejerciendo presién durante 3 segundos en 3 series de 10
repeticiones con cada objeto, buscando alcanzar 5 segundos de presion ejercida.

Bibliografia
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EJERCICIOS DE MOVILIDAD ACTIVA CON RESISTENCIA

Programa de ejercicios.

Se le brindaran 6 objetos de diferentes
tamafos, evitando que sean muy pequefios y
no muy pesados, los cuales el paciente
intentard tomar involucrando toda la mano o
algunos dedos con la finalidad de sostenerlo y
moverlo hacia un lado. Los 6 objetos se
moveran de izquierda a derecha y de derecha a
izquierda un total de 4 veces en 3 series cada
objeto. El paciente puede sostener su brazo
con la mano derecha mientras moviliza la
extremidad de un lado a otro.

Se utilizard una pelota de goma suave para que
el paciente pueda apretarla, deberd realizar 5
series de 10 repeticiones cada una, al principio
el ejercicio se realizard a tolerancia del
paciente.



http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://ecx.images-amazon.com/images/I/41GGzdHpMSL._AA160_.jpg&imgrefurl=http://www.amazon.es/b?ie=UTF8&node=4347214031&h=160&w=160&tbnid=JqhLz80bFUm0NM:&zoom=1&docid=102H7qFePo_OcM&ei=o0OpVJzwCsmfyASumYGIBA&tbm=isch&ved=0CFkQMygwMDA&iact=rc&uact=3&dur=607&page=3&start=46&ndsp=25

Se busca mantener el tipo de agarre cilindrico y
esférico que el paciente domina. Se sabe que el
agarre realizado con la mano consiste en 4
etapas; apertura de la mano, cierre de los
dedos, fuerza de prension segun el peso (el
objeto no se cargara, solo se deslizara) vy
liberacion. Este ejercicio se realizara con ayuda
de un vaso y una pelota, se apoyara al paciente
para realizar la fase uno y dos, entrelazando los
dedos de la mano del ayudante con la del
paciente. Durante este tipo de funcién motora
existe control visual y propioceptivo, que
permite dirigir y controlar el movimiento
deseado. El ejercicio se realizara con cada
objeto a tolerancia del paciente partiendo de 2
series de 5 repeticiones con cada objeto, hasta
llegar a 3 series de 10 repeticiones

Bibliografia
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ANEXO 11. Ejercicios isométricos e isotdnicos
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EJERCICIOS ISOMETRICOS DEL MIEMBRO TORACICO IZQUIERDO
Programa de ejercicios.
¢Qué son los ejercicios isométricos?

Los ejercicios isométricos pueden ser utilizados para desarrollar fuerza sin la necesidad de equipo
de entrenamiento, lo que los hace ideales para sesiones de ejercicio en casa o en lugares
variados.Los ejercicios isométricos para la parte superior del cuerpo se pueden realizar como parte
de tu programa de entrenamiento de fortalecimiento o se pueden hacer para rehabilitar una
lesién. El ejercicio isométrico provoca que se activen los musculos, pero se quedan de un largo
constante; no se alargan o contraen y las articulaciones no se activan

Los ejercicios isométricos los podra realizar el paciente preferentemente de 2 a 3 veces al dia.

Ejercicios

1. Con la ayuda de una pared y sus esquinas,
puedes realizar varios ejercicios isométricos
para fortalecer los musculos que se usan
para extender el hombro y rotarlo hacia la
izquierda y hacia la derecha. Parate con la
espalda contra la pared y con los pies a la
altura de tu cadera. Con los brazos caidos a
los lados, mantén los codos derechos vy
coloca las palmas contra la pared. Presiona la
pared durante diez segundos, relaja y repite
5 veces. Comienza con diez series hasta
aumentar gradualmente a 12 series. Gira con
tu hombro derecho contra la pared.




De frente a la pared y con el codo derecho
doblado haciendo se hace un dngulo de 90
grados; empuja la pared durante diez
segundos, relaja y repite 5 veces. Comienza
con diez series hasta  aumentar
gradualmente a 12 series.

Enfocate en los biceps, que son los
musculos del frente de la parte superior del
brazo, con este ejercicio. Siéntate en una
silla sélida en frente de una mesa pesada o
un escritorio. Dobla los codos y coloca los
antebrazos debajo de la mesa con las
palmas viendo hacia arriba. Aprieta los
musculos de los brazos y empuja la parte
baja de la mesa como si la fueras a levantar.
Mantén la tension diez segundos,
lentamente relaja los musculos y repite 5
veces. Comienza con diez series hasta
aumentar gradualmente a 12 series. Respira
normalmente y concéntrate en mantener la
espalda recta durante todo el ejercicio.

Haz diez series, descansa y repite con tu
brazo izquierdo. Parate en la esquina de la
pared, dobla el codo a 90 grados y coloca el
antebrazo y la palma contra la pared
rodeando la esquina. Presiona contra la
pared durante diez segundos, relaja y repite
5 veces. Comienza con diez series hasta
aumentar gradualmente a 12 series. Repite
con el otro brazo.




¢Qué son los ejercicios isoténicos?

Los ejercicios isoténicos son una forma de ejercicio anaerdbico, también conocido como
entrenamiento de la fuerza dindmica. Durante un ejercicio isotdnico, aumenta la tensién del
musculo, al cambiar su longitud, lo que produce que los musculos se vayan alargando

Se acondiciona una liga a la pared del
paciente con la finalidad que actué como
resistencia. El paciente tendrda que realizar
movimientos de aduccién, abduccién vy
extension y flexion de hombro, manteniendo
una visualizacién concentrada al movimiento,
tratando de mantener contraccién muscular.
Se supervisara el ejercicio durante las visitas.
El ejercicio se realizard de 2 a 3 veces al dia
con 3 series de 10 repeticiones, hasta alcanzar
gradualmente 10 series de 5 repeticiones El
paciente podra cargar su brazo izquierdo con
la mano derecha

El paciente acondiciond en su cuarto una
polea con 2 pesas; una de cada lado, la de
agarre pesa lkg y la pesa que actia como
resistencia pesa 2 kg). El paciente desde una
posicién erguida sujeta la pesa con su mano
izquierda y jala la cuerda procurando flexionar
el brazo. Realiza 3 series de 10 repeticiones
cada una, hasta alcanzar gradualmente 10
series de 5 repeticiones.
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ENFRIAMIENTO.

Programa de ejercicios.

Los ejercicios que se describen a continuacidn se llevaran a cabo 3 veces al dia manteniendo la
posicién en cada uno de los ejercicios de 10 a 15 segundos cada uno.

éQué es el enfriamiento?

El enfriamiento, también llamado vuelta a la cama por algunos autores, consiste en
larealizacién de unos ejercicios de estiramiento de pequeia o moderada intensidad, tras
la practica de alguna actividad fisica.

¢Por qué realizar ejercicios de enfriamiento?

Se deben realizar con el fin de ajustar el cuerpo asu nivel de actividad ordinaria, tanto
desde el punto de vista fisico como psicoldgico. Lavuelta a la calma es imprescindible si se
guiere mantener un nivel dptimo deflexibilidad.

Ejercicios de enfriamiento

Parte anterior del cuello: Coloquese boca

arriba sobre una mesa o banco, en forma que
le cuelgue la cabeza fuera del borde del mismo.

Deje que la cabeza cuelgue sin hacer fuerza
alguna y mantenga el estiramiento, mientras se
relaja.




Parte lateral del cuello: Coléquese de pie con

los brazos por detrds de la espalda, de forma
gue uno de ellos esté flexionado con el reverso
de la mano hacia el tronco y la otra mano
sujete el codo.

Si no llega a coger el codo con la mano
contraria, agarre el antebrazo. Tire suavemente
del codo para intentar llevarlo hasta la mitad
de la espalda. De esta forma el hombro de ese
lado quedara bloqueado.

Espire el aire lentamente y ladee la cabeza
hacia el lado contrario al hombro bloqueado.

Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Parte posterior del cuello: Coléquese de pie o

sentado, con las manos entrelazadas por detras
de la cabeza por encima de la nuca. Durante el
ejercicio procure mantener los hombros lo mas
bajos posible.

Espire el aire lentamente, mientras tira de la
cabeza para llevarla hacia abajo, sin mover el
tronco, hasta conseguir que la barbilla toque el
pecho.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.




Parte interna del hombro: Siéntese en la

esquina de un banco o en una banqueta de
bordes cuadrados y coloque las manos entre
las piernas agarrando el borde del asiento.
Estire los brazos y gire los hombros hacia fuera.
Espire el aire y, lentamente, desplace el peso
del cuerpo sobre los brazos e inclinese hacia un
lado.

Vuelva a la posicidn recta, espire de nuevo el
aire y, lentamente, inclinese hacia el otro lado.
Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Parte lateral del hombro: Este ejercicio lo

puede hacer sentado o de pie.

Eleve un brazo a la altura del hombro, flexione
el antebrazo y llévese la mano hacia el hombro
contrario. Sujete el codo del brazo flexionado
con la mano opuesta.

Espire el aire y, lentamente, tire del codo con la
mano. Deje que el codo vuelva a su posicién
normal. Estire el antebrazo, continuando con la
mano opuesta la sujecién del codo. Espire el
aire y, lentamente, tire de nuevo del codo con
la mano. Realice el ejercicio con el hombro
opuesto. Para volver a la posicidn inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Rotadores internos del hombro: Siéntese en

una silla de forma que quede de costado junto
a una mesa y pueda apoyar en ella el antebrazo
a lo largo de su borde, con el codo flexionado,
como muestra la figura.

Espire el aire lentamente, mientras flexiona el
tronco hacia delante y baja la cabeza y el
hombro correspondiente hasta el nivel de Ia




mesa.
Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicién inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Rotadores externos de los hombros (parte
posterior): Coldquese de pie con los brazos por
detras de la espalda, de forma que uno de ellos

esté flexionado con el reverso de la mano hacia
el tronco y la otra mano sujete el codo.

Espire el aire lentamente, mientras tira
suavemente del codo para llevarlo hasta la
mitad de la espalda.

Repita el ejercicio con el otro lado.

Para volver a la posicidon inicial, hagalo
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Si no llega a coger el codo con la mano
contraria, agarre el antebrazo.

Extensores del hombro: En posicion de

sentado o de pie, cruce una mufieca sobra la
otra entrelazando las manos.

Inspire aire lentamente mientras estira y
extiende los brazos hasta que las manos
gueden por encima de la cabeza y hacia atras.

Espire el aire lentamente, mientras vuelve a la
posicidn de partida.




Triceps braquial: Coléquese de pie frente a una

mesa que le quede a la altura de las caderas y
apoye en ella los antebrazos, con las palmas de

las manos hacia arriba.

Espire el aire lentamente, mientras flexiona el
cuerpo hacia delante, llevando los hombros

hacia las muriecas.

Para volver
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Flexores de la muieca: Coléquese de rodillas y,

a la posicién inicial, hagalo

con el tronco horizontal, apoye las palmas de
las manos en el suelo, con las mufiecas rotadas
de forma que los dedos apunten hacia las

hagalo

rodillas. Espire el aire lentamente, mientras

intenta llevar las nalgas hacia las pantorrillas.
inicial,

a la posicién

Para volver
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Extensores de muiieca: Coloquese de rodillas,

apoyadas las manos, en el suelo, sobre el
dorso, a la altura de los hombros, con las

mufiecas flexionadas y los dedos dirigidos hacia

las rodillas.
Espire el aire lentamente, mientras inclina el

inicial,

cuerpo hacia el suelo.
Para volver a la posicidon
lentamente, mientras toma aire en abundancia.

hagalo



CONSIDERACIONES

Se le realizara el masaje de cicatriz en cada visita
domiciliaria que se le realice al paciente. Sin embar-
go, se ensefara a través de un triptico a realizar
dicho masaje para que con ayuda de su esposa el

paciente siga recibiendo la atencion .

Para obtener mejores resultados en cuanto a la flexi-
bilidad de la piel, se utilizara el masaje de cicatriz
junto con otros ejercicios como lo son los estira-

mientos que se describen en otro apartado.
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;QUE ES?

Masaje que se reali-
za cuando una cica-
triz es de tipo queloi-
de, que se encuentra
adherida a otros pla-
nos, interfiere en la
elasticidad de la piel
o0 en la sensibilidad
de la misma.

POSICION DEL PACIENTE

El paciente debera colocarse en una posicion
comoda con la cicatriz a tratar a la vista, po-
dra sentarse o recostarse, de manera que
quien le brinde el masaje pueda adoptar una
posicion comoda igualmente.

ETAPAS DEL MASAJE

Maniobra 1: Pulgar a 1-2 cm de la cicatriz: El
resto de la mano extendida. Accion; movi-
mientos circulares arriba y abajo.

Maniobra 2: Pinzar la piel entre el pulgar y el
dedo medio a 1 cm del borde interno, los de-
dos de las manos se enfrentan. Accion; pinza-
mientos suaves transversales tirando de la
piel.

Maniobra 3: Pinzar la piel entre el pulgar y el
dedo medio a 1 cm del borde interno, los de-
dos se enfrentan. Accidn; pinza rodeada de
forma longitudinal.

Maniobra 4: Mano dominante sobre la cicatriz
con los 4 dedos (a excepcion del pulgar). Si la
cicatriz fuera muy larga se utilizan los otros 4
dedos de la otra mano. Accién; deslizamientos
laterales sobre los planos subyacentes y per-
pendicular a la cicatriz.

Maniobra 5: Colocar la yema de los dedos
de ambas manos paralelos a la cicatriz a 1
cm del borde interno. Accion; deslizamien-
tos laterales y las manos se mueven en el
mismo sentido.

Maniobra en “Z”: Con la yema de los dedos
medios a 1 cm de la cicatriz en borde in-
terno y perpendicular a ella, el dedo indice
se superpone al medio para ayudar a la
presa. Los dedos de las manos quedan
enfrentados. Accién; se mueven en sentido
contrario pinzando la cicatriz formando una
“Z".



Para finalizar se realizara un masaje en la
zona cervical, aplicando de igual manera
digito presion sobre la zona, se colocaran
los dedos a un lado de la columna y se ha-
ra un deslizamiento hacia arriba hasta lle-
gar a la nuca, posteriormente se realizara
un deslizamiento en forma transversal en la
misma zona partiendo desde la parte lateral
del cuello hacia la parte lateral de la colum-
na ambos lados. Después se deslizaran los
dedos desde la base del cuello y el hombro
hacia abajo y en direccion a la columna,
para finalizar se realizara un amasado del
hombro y el cuello utilizando los 5 dedos.
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DEFINICION

Es el uso de distintas técnicas con fines tera-
péuticos para el tratamiento de enfermeda-
des y lesiones.

El masaje es la aplicacion de una influencia
mecanica efectuada con una mano sobre la
cubierta corporal.

BENEFICIOS

o Ayuda a liberar sustancias llamadas
endorfinas que nos dan una sensacion
de bienestar y ayudan a combatir el

dolor

. Ayuda a que los musculos mantengan
su flexibilidad

o Reduce el estrés

. Ayuda a corregir la postura

. Alivia la fatiga y el insomnio

TECNICA

Se debe elegir un sitio cémodo para el pa-
ciente, con temperatura adecuada, debido a
que la espalda del paciente se encontrara
desnuda.
- Posicién del pacien-
te:

- Posicion del aplicador:

Se hara uso de aceites esenciales o sin esen-
cia, para evitar lesionar la piel del paciente
debido a la friccion que el aplicador ejercera.

Primero se realizara deslizamiento con la pal-
ma de la mano. Las manos a cada lado de la
columna vertebral, en la parte baja de la espal-
da y subir con un suave deslizamiento. Al lle-
gar a los omoplatos deslizarse hacia afuera
ligeramente, por los hombros.

El siguiente deslizamiento de realizara con el
talén de la mano de arriba hacia abajo evitan-
do hacerlo sobre la columna vertebral

Se realizara un amasado de los musculos
con la yema de los dedos de arriba hacia
abajo logrando cubrir la espalda en su tota-
lidad.

Para realizar los movimientos de friccion se
podran utilizar los pulgares o colocar el
dedo indice sobre el dedo medio de ambas
manos, manteniendo una presién constan-
te primero en la zona intercostal de afuera
hacia dentro y de abajo hacia arriba, sin
hacer presion sobre la columna vertebral.

Se realizaran movimientos de friccion en la
zona del hombro, desde un lado de la co-

lumna hasta 3
los omopla- v
tos para pos- o
teriormente ;E
rodear la es- ::u e 7o
capula. u /
P _{u.,///ﬁ. ,‘f
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-\ Region lumbar: Siéntese en una silla, con las
TN ) ;
T VI N piernas ligeramente separadas.
| / 5’ \ Durante el ejercicio procure contraer
J
\\)_\ l P /., J losabdominales para ayudar a relajar la region
| 77\
\ I | > o lumbar.
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| | \
| \ . . . .
1H- 1 (,' \ ' Espire el aire lentamente, mientras extiende el
/ { | \ .
[/t ! C A\ tronco y lo flexiona a la alturade las caderas,
et U\ . .
! hasta la posicidon que muestra la figura.
Para  volver a la posicion inicial,
hagalolentamente, mientras toma aire en
abundancia.
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ANEXO 15. Higiene de Columna
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HIGIENE POSTURAL
Para todo trabajo, movimiento o posicidn que realicemos existe una manera adecuada y correcta
de realizarla evitando lesiones a largo plazo o molestias en nuestro cuerpo. A este conjunto de

recomendaciones o consejos se les llama higiene postural.

El fin de la higiene postural es reducir y prevenir la carga y dafios en la columna vertebral
principalmente, cuando se realizan actividades de la vida diaria.

Postura al estar acostado: La mejor posicidn
t I s | '\ para dormir es boca arriba ya que boca abajo
' : se modifica la curvatura lumbar de la columna,

-
o
|

“»

ademas de que causa presion sobre el corazén
y para poder respirar debe girar el cuello y
mantener esta posicion durante muchas horas.

También puede dormir ligeramente de costado, por
ejemplo si es sobre el lado izquierdo de su cuerpos
debe flexionar ligeramente la cadera y rodilla
derecha, manteniendo la pierna izquierda estirada,
girando los hombros y adoptando la forma de su
cabeza a la almohada de modo que la cabeza y
cuello quede en relaciéon a la columna. Para
compensar y evitar que la cadera derecha
descienda es recomendable introducir entre ambas
piernas una almohada de modo que quede ubicada
a nivel de las rodillas.




Postura al estar sentado: Para mantener esta

postura se debe tomar en cuenta factores
como la altura y el respaldo de la silla, los
movimientos a realizar al estar sentado y la
ubicacién de las herramientas a utilizar.
Con respecto a la altura de la silla, debe
asegurarse de apoyar los pies al suelo vy
mantener las rodillas a nivel de la cadera. El
respaldo debe respetar las curvaturas
normales de la columna, principalmente la
curvatura lumbar, preferible que sea de un
material suave que brinde confort. Ademas la
rodilla y la cadera deben estar en angulo de 90
grados cada uno.

Postura para el levantamiento y cargas de

peso: A la hora de levantar una carga, si esta se
encuentra a una altura menor en el suelo, la
manera  correcta de levantarla  serd
agachdndose con rodillas flexionadas y los pies
ligeramente separados, y espalda recta.
Cuando agarre la carga manténgala cerca de su
cuerpo y levantese estirando las piernas
manteniendo y la espalda recta. Cuando se
trate de transportar bolsas pesadas o similares,
por ejemplo en compras, distribuya el peso
equitativamente en ambos brazos.




Postura para alcanzar objetos que estan a
nivel superior: Cuando se trata de alcanzar

objetos que se encuentran a nivel mayor que
nosotros, se debe utilizar una grada o escalera
para poder llegar hasta el objeto, lo que se
debe evitar es hacer un estiramiento exagerado
de la columna.
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Anexo 16. Beneficios del abandono del tabaco

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Enfermeria en Rehabilitacion
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Beneficios dejar de fumar. Disponible en: http://www.prevecancer.es/blog/wp-content/uploads/metasDEF1.jpg
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