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Introduccion.

El documento resume ordenadamente la estructura de un proceso de atencion
de enfermeria, ofreciendouna completa revisibn de los principios
fundamentalesde la atenciéon de una persona que cursa con la alteracion de la
necesidad de movimiento de acuerdo con el modelo tedrico de Virginia
Henderson.

Se hace una descripcién acerca de las necesidades que cursa la persona,
posterior a la valoracion de enfermeria haciendo hincapié a las que se
relacionan directamente con la necesidad de movimiento.Se aborda la
patologia de la lesion medular de forma tangencial y como marco de referencia,
ya que la atencién del profesional de enfermeria se basa en las respuestas
humanas.Se podra encontrar en la valoracion clinica informacion de los signos
clinicos y sintomas relacionados al estado actual en el momento que se realiza
esta. En la cual se incluyen unicamente los signos y sintomas que se son
disfuncionales, omitiéndose los que se encuentran dentro de parametros
normales, asi comodiagndsticos médicos, tratamiento farmacoldgico, pruebas
diagndsticas vigentes,y otras intervenciones,considerando la edad y desarrollo
de la persona, el tipo de familia, recurso econémicos y materiales con los que
cuenta esta, ademas de la inclusiéon familiar como parte de un cuidado integral.
Las intervenciones de enfermeria estan fundamentadas en evidencia cientifica,
de acuerdo a las respuestas humanas haciéndose una extensa revision
bibliografica actualizada. Asi como la inclusion de un plan de alta realizado de
forma didactica pensado en las posibles adversidades a las que se tendra que
enfrentar el paciente frente al egreso hospitalario.

Los tres capitulos estan centrados enareas de interés para el personal de
enfermeria que interacciona con personas con alteracién de la necesidad de
movimiento relacionada a una lesidén medular en el ambito intrahospitalario y
Su preparacion para el egreso hospitalario.

En el capitulo 1; se describe los objetivos generales, especificos que guiaron el
estudio, siendo el fundamento de las intervenciones propuestas.

El capitulo 2; incluye un apartado dedicado a los aspectos éticos que guian el
actual de profesional de enfermeria en su quehacer como profesion. En el

apartado sobre respuestas humanas a la lesion medular se revisaron una gran



variedad articulos relacionados a las respuestas humanas generadas en torno
a padecer una lesion medular desde diversos enfoques.

En el apartado percepcion del cuidado se podra visualizar de modo abstracto
como se percibe el cuidado por distintos grupos sociales incluido el personal de
enfermeria y su importancia en la sociedad a través de la revision de articulos
de investigacién, delos afios 2016 y 2017 con la finalidad de proporcionar un
panorama mas actual sobre la percepcion del cuidado y su importancia.

El apartado de dicado al Modelo tedrico de Virginia Henderson, en el cual se
habla unicamente de los aspectos conceptuales, dejando de lado la bibliografia
de la autora. Usted podra encontrar una profunda conceptualizacién a cerca de
la necesidad de movimiento y como al verse alterada esta trae consigo
afecciones no solo de caracter bioldgico, sino que también se ven perturbados
los aspectos psicologicos y sociales, como un todo que se inter relaciona entre
Si.

El capitulo 3 y 4;Se presenta un proceso de atencion de enfermeria sobre una
persona la cual cursa una lesién medular a nivel neurolégico T8, el cual cuenta
con los antecedentes ya que es un padecimiento cronico que fue atendido en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII (INR LGIl)de segunda intencién donde
es postoperada y egresada del mismo en el aio 2016, quien reingresara en
enero del 2017 para recibir rehabilitacion integral, la persona decide egresar
del instituto cinco dias después de su ingreso por razones no expresadas
solicitando alta voluntaria.

Como pasa en muchos otros centros de atencion a la salud el INR LGIlI no
extiende ningun tipo de tratamiento ante altas voluntarias, al ser una
problematica comun dado que los pacientes solicitan este tipo de alta por
diversas causas como son la falta de recursos econdmicos, carencia de
cuidadores, o por creerse que son una carga para familiares y amigos,
pensandose como un obstaculo para que sus familiares realicen sus
actividades o por creer que no mejoraran dado su diagndstico.

Debido esta limitaciéon se decidid realizar este estudio de caso por la
importancia que tiene proveer las altas voluntarias, ya que es comun y con
mucha frecuencia en los centros de atencion a la salud de los distintos niveles
de atencion, incrementando las posibilidades de reingreso con complicaciones

producto de un cuidado insuficiente.



El plan de alta no se logra entregar a la persona debido a su egreso. Es por
€s0 que se propone para futuros proyectos realizar el plan de alta desde que se
ingresa el paciente de forma preventiva y como posible linea de investigacion
fura. Tal como se da en otras profesiones dentrodel area de la salud, los
pacientes ingresan con un diagnostico de ingreso y egreso al cual deberia
realizarse un seguimiento. El profesional de enfermeria realiza diagnosticos
ante las respuestas humanas generadas en el trascurso de su enfermedad o
en carencia de ella, sin embargo a diferencia de otros profesionales el
diagnostico de enfermeria es dinamico y no estatico, puede cambiar en
cuestién de horas e incluso antes si es el caso.

Con base en estas limitaciones y pensando, que el plan de alta es determinado
por los factores de riesgo algunos son: Riesgo de cuidado ineficaz, Riesgo de
complicaciones relacionadas con exacerbacién de la enfermedad, Riesgo de
alteraciéon en el mantenimiento de la salud, Riesgo de alteracion de la nutricion
relacionada, Riesgo de intolerancia a la actividad.

Finalmente se agregan las conclusiones producto de las intervenciones de
enfermeria, en las cuales se tocan los puntos mas relevantes de estas.
Ademas se agrega un glosario de términos en el cual se podran encontrar
términos que nos ayuden a conceptualizar mejor los temas aqui tratados
incrementando el entendimiento del lector. Asi como diversas escalas que
fueron de utilidad para realizar una valoracibn mas integral en la seccién de

anexos.



Capitulo 1

1.1 Justificacion

El presente proceso de atencion de enfermeria esta pensando en los benéficos
para el paciente y la familia con finalidad de proporcionar cuidados.
Modificando el estilo de vida favorablemente mediante la educacion,
acompafamiento y suplencia del cuidado de la salud, tanto para la persona
como para su familia.

Para la disciplina de enfermeria la revision exhaustiva del caso permitira un
cuidado especifico. Siendo el método enfermero una herramienta
metodoldgica que permite individualizar el cuidado de la persona que padece

de una medular. Asi mismo servira de referencia para futuras investigaciones.
1.2 Objetivo

1.2.1 General

Realizar un procesode atencion de enfermeria como herramienta metodoldgica.

1.2.2 Especificos
1. Enmarcar el método enfermero en el modelo tedrico de las catorce
necesidades de Virginia Henderson.
2. Aplicar el Plan de cuidadosde enfermeria a una persona adulto joven
con alteracion de la necesidad de movimiento relacionada a una lesién

medular.

1.3Aspectos éticos.

Para RUIZ F, et al. (2004) En los ultimos afios se ha producido un auge en la
divulgaciéon de los conocimientos sobre Bioética a escala mundial, y llama la
atencion como son cada vez mas los enfermeros que se interesan en estos
problemas. Este tema responde a la necesidad de propiciar la reflexion del
personal de enfermeria sobre los aspectos éticos del ejercicio de la profesion, y
enfatiza en la necesidad de reconocer al paciente como un sujeto auténomo
que tiene derecho a saber y opinar sobre la conducta que pretenden asumir los
profesionales de la salud, frente a la manera de diagnosticar, tratar y rehabilitar.
Debemos actualizar los conocimientos sobre ética de enfermeria, asi como
informar aspectos tedricos-conceptuales acerca de la bioética y sus principios

fundamentales. La enfermeria, a partir de su definicion como profesion gracias



a Florence Nightingale, hizo suyos estos principios, y a ellos afiadié los de
fidelidad y veracidad: fidelidad al paciente, entendida como el cumplimiento de
las obligaciones y compromisos contraidos con el enfermo, entre los cuales se
encuentra el guardar el secreto profesional; la veracidad rige el actuar del
enfermero y ha estado mas vinculada con el ejercicio responsable de la
profesion, aun cuando pueda entrafar dificultades a quien le ejerce1.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la
conducta, exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada
momento y circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer
porque esta bien, por tanto es la valoracién para tomar una decision libre y
actuar en sentido del bien universal. Esta reflexion es intransferible, pues en la
ética cada hombre se obliga por su condicion humana al bien propio y al de sus
semejantes. La reflexiébn ética en un sentido estricto alude al bien como fin
ultimo de todos los hombres, para preservar la vida, la integridad y la libertad
del ser humano.Las enfermeras y enfermeros de México atienden a los
siguientes principios en su codigo de ética:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo
o dafo a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como las personas, sujeto
de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad

de enfermeria.
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8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo con su competencia
profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.?
Capitulo 2

2.1Enfermeria basada en evidencia

En la practica clinica diaria, los profesionales de la salud se encuentran con la
necesidad de tomar decisiones permanentemente. De forma habitual, estas
decisiones parten de los conocimientos adquiridos durante la etapa de
formacion; de indicaciones de otros profesionales o de la experiencia propia.®
En afios recientes, el uso de la practica basada en la evidencia (PBE) ha
revolucionado los planteamientos del mundo sanitario. La aplicacion de la PBE
se basa en la utilizacién de la evidencia cientifica disponible para la toma de
decisiones en el cuidado de los pacientes.*

Urra, Retamal, Tapia y Rodriguez®, sostienen que la expresion enfermeria
basada en la evidencia (EBE), se ha empezado a incorporar en el ambiente de
Latinoamérica, tanto en publicaciones cientificas y profesionales asi como en
los Coloquios Panamericanos de Investigacion en Enfermeria realizados en
Buenos Aires en 2006 y en Quito en 2008. Segun los organizadores de estos
eventos, los cuidados de salud basados en la evidencia han cobrado gran
importancia en razon de los limitados recursos econdmicos con los que
generalmente cuentan las instituciones sanitarias. Una idea relevante es que,
en una practica de EBE, una enfermera adopte para la toma de decisiones del
cuidado la mejor evidencia de investigaciéon junto con la experiencia clinica, v,
ademas, considere las preferencias de los pacientes y los recursos disponibles
en los diferentes escenarios de salud. Para Diaz et al.° La EBE puede ser
considerada en sus ori- genes como consecuencia del movimiento de la

medicina basada en la evidencia (MBE), liderado por Cochrane y Sackett,
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donde la evolucion de la MBE favorecié al concepto de EBE, al involucrar
elementos adicionales referidos no solo a la disponibilidad de la principal
evidencia cientifica obtenida a través de la investigacion, sino también al uso
del juicio derivado de la experiencia, las preferencias de los pacientes y los
recursos disponibles. Subirana, Fargues, Martinez y Serret’ sostienen que
desde sus inicios y siguiendo el marco conceptual positivista de la medicina, la
EBE se desarrolla en paises de habla inglesa, por cuanto en el afo 1997 se
celebraron en Inglaterra las primeras conferencias sobre EBE, y asi surgen los
centros de Evidence Based Nursing. En 1998, se inicié la publicacion de las
revistas Evidence Based Nursing y Outcome Management for Nursing Practice,
y se introdujeron los centros de Evidence Based Nursing. ®

Asi, el cuidado de la salud basado en la evidencia y que se lleva a cabo en un
contexto de interés, lleva a mejores decisiones clinicas y permite obtener los
mejores resultados en los pacientes. El conseguir conocimientos y habilidades
en el proceso de EBP ofrece a enfermeras y otro personal de salud los
instrumentos necesarios para posesionarse de sus practicas y mejorar la
atencion de salud y el cuidado del paciente. Los elementos clave de una mejor
cultura de la practica son los tutores EBP y las asociaciones entre el ambiente
académico y clinico; asimismo, la investigacién; el tiempo y los recursos; y el
apoyo administrativo son fundamentales para direccionar la asociacion de la

evidencia a la practica enfermera.®

2.2 Respuestas humanas a la lesiéon medular.

Estrada&Carreon, et al. (2007) afirma que como parte de la problematica de
salud que aqueja a la poblacion mexicana y a gran parte de la poblacion a nivel
mundial se encuentran las lesiones medulares. Al hablar de lesionados
medulares se hacereferencia a los danos sufridos en la médula espinal.
Aunque no existen estimaciones fiables de su prevalencia mundial ya se solo
se cuantifican los sobrevivientes de estas lesiones y no las defunciones en su
fase aguda, se calcula que su incidencia anual oscila entre 40 y 80 casos por

millon de habitantes teniendo gran impacto tanto para la persona que sufre la
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lesion como para sus cuidadores primarios, teniendo grandes cambios en su
estilo de vida y rol socio familiar.™

La OMS (2013) informa que la relacion hombres: mujeres es, como minimo, de
2:1, aunque en algunos casos, puede llegar a ser mucho mas elevada,
incrementandose elriesgo enlos adultos jévenes y adultos mayores. La
derrama economica producto del tratamiento de las lesiones, en aquellos
pacientes que no mueren de inmediato se aproxima a los 11 mil millones de
ddlares."

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Rehabilitacion LGIl (2013) los
costos directos son mas altos en el primer afio ya que es en este donde se
trata la patologia subyacente producto de la lesion medular. Después del inicio
de la lesion los cambios proximos van encaminados a cambios en el estilo de
vida y a la adaptacion a las necesidades préximas pacientes y cuidadores.
Mientras que los costos indirectos, en particular los ingresos no generados
producto de la dependencia directa.La Hemiplejia paraplejia y cuadriplejia
ocupan el 7.1 % de los pacientes atendidos, el 90.06% de estos pacientes
tienen ingresos que van de los 529 pesos a los 1830 pesosmensuales. Los
cuidados oportunos, prontos y expertitos son de vital importancia para la
reinsercion a la vida productiva minimizando las secuelas producto de las
lesiones y evitando las subsecuentes propias de un mal manejo inicial, que
impactan en la mortalidad de los lesionados. Las personas con LM son entre
dos y cinco veces mas propensas a morir prematuramente, las LM mas graves
afectan a los sistemas de regulacion del intestino, la vejiga, la respiracion, el
ritmo cardiaco la tensidn arterial, dolor croénico, depresioén,infecciones
secundarias, trombosis venosas profundas, espasmos musculares vy
osteoporosis.'?

Davila & Quinzafios, et al (2016). Realizaron un andlisis de la epidemiologia de
la lesion medular en el Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII en el periodo
2011-2015, describiendo la epidemiologia de la lesién medular. Y la clasificaron
en dos tipos de lesion medular la de tipo traumatica (LMT) y la lesién medular
de tipo no traumatica (LMNT). Estas a su vez presentaron complicaciones

segun la causa de la lesion. Para las personas con LMT las complicaciones
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fueron: 54% ulceras por presion, 32% neuroldgico, 29% psicoldgicos, 12%
cardiovasculares, 11% urologico, 6% ortopédico, 5% neuroldgico,
5%infectologico, 1% hematoldgico, 1% gastrointestinales, 1%
metabolicas.Mientras que para las de origen no traumatico los resultaros
encontrados fueron los siguientes: 25% ulceras por presion, 32% neurolégico,
25% psicologico, 5% cardiovasculares, 3% urologico, 1% ortopédico, 2%
neumologico, 1% infectolégico, 0,3% gastrointestinal, 0% metabdlico. En la
LMT las personas describieron el grado de satisfaccion sexual con el 31%
satisfactorio, 20% muy decepcionante, 16% decepcionate, 11% muy
satisfactorio, 9% algo satisfactorio. Dentro de las complicaciones
cardiovasculares para los pacientes con LMT tenemos: 53% hipotensién
ortostatica, 34% trombosis venosa profunda, 13% Disreflexia automatica, 5%
tromboembolia pulmonar, 5% bradicardia, 2% choque hipovolémico, 1%
insuficiencia arterial. Complicaciones neurolégicas 97% Dolor neuropatico y 5%
siringomelia. Complicaciones nefrolégicas 56%, 22% Monorreo y 22%
pielonefritis. En las psicolégicas tenemos que el 88% sufrieron de depresion,
16% de ansiedad y el 2% ansiedad. En las complicaciones urolégicas tenemos
46% para urosepsis y el 53% litiasis. "

Vallés &Merin, et al (2012) Mencionan las alteraciones intestinales en
pacientes con lesion medular y las caracteristicas fisiopatologias de la
disfuncién intestinal en pacientes con lesidon medular motora completa (ASIA A
y B) el nivel neurolégico mayor T7, donde se encuentran presentes los
reflejos espinales sacros existe el estrefimiento, incontinencia fecal, tiempo de
transito colonico alargado, la maniobra defecatoria no genera una respuesta,
los reflejos extrinsecos (rectoanal,excitatorio y de Valsalva) son positivos asi
como la distension progresiva del recto: respuesta motora. Cabe destacar que
la disfuncion intestinal en la lesibn medular es frecuente e importante, existe
una correlacion entre las caracteristicas neurologicas de la lesion, la clinica de
la disfuncion intestinal y su fisiopatologia y debe mejorarse su modo de
evaluacion.™

Rech & Civit, et al (2015). Mencionan que el tratamiento de las complicaciones

y de las secuelas neuroldgicas de los pacientes con traumatismos medulares,
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generan un conjunto de complicaciones precoces y tardias a los pacientes con
lesion medular. El traumatismo medular es una patologia frecuente y grave,
que evoluciona en dos fases: Una primera fase aguda que puede comprometer
el prondstico vital por complicaciones propias, como el shock neurégenico, pero
también por las lesiones asociadas. La segunda es una fase cronica, de
recuperacion cuando ésta es posible, pero también de instauracion de todas las
secuelas neurologicas cuya evaluacion precisa permite evitar las
complicaciones especificas. Este traumatismo supone un shock para el
paciente y, una vez pasada la fase de negacion, es necesario que, con la
ayuda de su entorno personal y médico, acepte su estado para garantizar
activamente su tratamiento y sus cuidados, y para recuperar su autonomia
apoyada en una educacion rigurosa y clara por parte del equipo asistencial.
Existen numerosas complicaciones neuroldgicas, que no siempre son tan
evidentes como la paralisis. Por ejemplo, la disfuncién auténoma, con los
trastornos urinarios, digestivos y sexuales que provoca, contribuye a empeorar
en gran medida la calidad de vida de los pacientes. Para proporcionar al
paciente la mayor calidad de vida y garantizarle la maxima esperanza de vida
posible, es necesario un tratamiento multidisciplinario, guiado por
recomendaciones precisas.'®

Dalete& Milainy et al. (2017) analizo la calidad de vida en portadores de lesion
medular con ulceras por presion (UPP) con la finalidad de identificar la
prevalencia de Uulceras por presion. Observéo que su ingreso 49,1% de los
pacientes tenia ulceras por presion. Esta evaluacion reflejo una insatisfaccion
significativa de los participantes, especialmente en relacion con el dominio
fisico repercutiendo en su calidad de vida. Se observé que aproximadamente la
mitad de los pacientes tenian ulceras por presién, lo que demuestra que la UPP
siguen siendo una de las principales complicaciones de traumatismo de la
médula espinal. Lo que refuerza la necesidad de que el personal de salud
proporciones informacién a pacientes y cuidadores que hacen explicitas las
medidas preventivas UPP y se adopten tratamientos eficaces para su

curacion.'®
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Cabello & Arévalo, et al (2016) Estimaron el coste sanitario de las ulceras por
presion en pacientes lesionados medulares por cada tipo de ulcera por presion,
ya que es un tipo de herida crénica que se produce habitualmente en pacientes
con poca movilidad. El 80% de los pacientes tratados fueron varones, con una
edad media de 46 + 16 afos. La ulcera mas frecuente es la isquiatica,
producida habitualmente por un exceso de horas de sedentacion. Por lo tanto,
este grupo de pacientes son los mas afectados y los que mas demandan un
tratamiento quirdrgico, con un coste medio total de € 57196,29. En el otro
extremo se situan las ulceras por presion trocantéreas, producidas sobre todo
por traumatismos en esa localizacion al realizar transferencias, con un coste
medio total de € 105992,48, que representa casi el doble de las isquiaticas,
debido a la elevada estancia hospitalaria asi como por el numero de
intervenciones quirurgicas que precisa. En un coste total anual para todas las
ulceras por presion tratadas en Espafa en torno a los seiscientos millones de
euros lo que puede representar en torno a un 1% del gasto sanitario total en
Espafna. Estos hallazgos nos llevan a promover la utilizacion de campanas de
prevencion que insistan frecuentemente en qué es una ulcera por presion, por
qué se produce y cual es su coste y su tratamiento quirurgico, ya que pueden
ser tan baratas como la décima parte del coste total de una ulcera por presion y
alcanzar a una poblacion diana de cincuenta a cien lesionados medulares por
camparia.’’

Barrio & Conejero, et al. (2016) Realizan un Consenso sobre la profilaxis y
tratamiento de la Enfermedad trombo embolica venosa en pacientes con lesién
medular y en el dano cerebral adquirido. Con la intenciéon de aclarar dudas y
establecer directrices de sospecha, diagnostico y tratamiento que ayuden en la
practica clinica diaria. Se acordé que la profilaxis mecanica: Compresion
neumatica intermitente, se suele aplicar durante 3 h al dia, separadas en 2
aplicaciones diarias (para evitar el dafo vascular que podria ocasionar una
excesiva compresion. Las medias elasticas de compresidén pese a que no se
cita en ningun articulo el grado de presidon que debe ejercer la media de
compresion en el tobillo, se toma como medida basica de presion la que se

suele utilizaren la insuficiencia venosa crénica que es de 30-40 mm Hg'®
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Torres & Vera, et al. (2016)Realizaron una validacion espafola del cuestionario
International Spinal Cord Injury Pulmonary Function Basic Data Set para valorar
la repercusion de la lesion medular en el sistema respiratorio y determinaron la
influencia de la lesion medular crénica en el sistema respiratorio, en términos
de funcionalismo respiratorio. El 91,9% no presentaban ninguna enfermedad
respiratoria antes de la lesion medular el 54,8% tenian historia tabaquica, el
27,4% de LM presentaron complicaciones respiratorias. Los resultados de
pruebas de funcion respiratoria fueron FVC 67%, FEV1 72% y PEF 70%.
Siendo el cuestionario de consenso internacional sobre la funcidon pulmonar en
su version espafiola una herramienta util para el estudio de la afectacion
respiratoria en la lesién medular.®

Pérez & Lépez, et al. (2016) Senalan que la caida casual es una causa cada
vez mas frecuente de lesibn medular traumatica en nuestro medio. Analizando
la incidencia y las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con
lesidn medular traumatica de etiologia casual en Asturias. En este estudio se
registraron un total de 317 pacientes, la mayoria varones (68%), con una edad
media de 56 afios £ 18,8 DT.La incidencia en 2012 fue de 8,4 por millén de
habitantes, con tendencia al aumento, siendo actualmente la primera causa de
lesidn medular traumatica.La muestra estudiada presentd una distribucion
homogénea en cuanto al tipo de lesién (completas el 51,6% e incompletas el
48,4%), con un predominio de localizacién cervical (32,2%).Las caidas de
propia altura representaron el 32%, y se relacionaron con mayor edad media y
presencia de lesion incompleta.En la poblacion analizada el 76,8% presentaban
lesién Osea, existiendo en mas de la mitad de ellos una afectacion multinivel.
Observandose una tendencia hacia el aumento en la proporcion de lesiones
medulares traumaticas provocadas por caida casual, relacionadas con el
envejecimiento poblacional, en los lesionados medulares cuya movilidad se
encuentra comprometida corren un riesgo similar o mayor que pone en
evidencia la necesidad de crear nuevas estrategias tanto preventivas como
terapéuticas, que nos permitan reducir la aparicion de nuevos casos y en los

casos ya existentes evitar que se intensifique la lesion medular ya existente. 20
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Alves & Bispo, et al. (2016) Estudiaron la imagen corporal en los parapléjicos y
como estos hacen frente a los cambios desde la perspectiva de las personas
con lesion de la médula espinal con el objetivo de identificar las reacciones de
las personas con discapacidad fisica adquirida de la médula espinal después
de una lesion y los cambios percibidos en la imagen corporal. Las reacciones
de los parapléjicos varian dependiendo de factores como la madurez
emocional, nivel de comprension y aceptacion de la condicidn, la dependencia
funcional y autonomia, y los anexos a la imagen del cuerpo anterior. Tienden
inicialmente a presentar reacciones negativas tipicas de hacer frente a su
nueva condiciéon de dependencia funcional, como las dificultades para superar
las limitaciones a la actuacidon de autocuidado y de dejar de lado la imagen del
cuerpo anterior, progresando con sus propias experiencias con la atencion a
largo plazo.?’

Aguirre & Hernandez, et al. (2016) Estudiaron la capacidad de afrontamiento y
adaptacion en pacientes con lesidon medular en una institucion de tercer nivel.
Las personas con lesidbn medular presentaron capacidad de afrontamiento: el
58% alta capacidad, 40 % Muy alta y solo el 2% Mediana. Las personas con
lesion medular reflejan un estilo de afrontamiento activo con estrategias
centradas en el problema tanto cognitivas como emocionales, percibiendo la
situacién como controlable.??

Diaz C. (2017) Menciona las intervenciones enfermeras mas adecuadas para el
cuidado de la dimensién espiritual y emocional, a fin de lograr la aceptacion y el
compromiso con la vida de una persona con lesion medular adquirida de
acuerdo a NIC son: Terapia del arte, terapia musical, terapia de la risa,
asesoramiento, terapias con animales, facilitar la meditacion, terapia de
aceptacion y compromiso.?®

Santos & Silvério, et al (2016) hacen mencion en su estudio sobre el indice de
alcoholismo en pescadores victimas de lesiones de la médula espinal por
medio de buceo, donde se examinaron el indicase de alcoholismo en las
victimas artesanales de pescadores artesanales que sufrieron una lesion de
médula espinal (SCI) causado por buceo a través de la aplicacion del

cuestionario CAGE, encontrando que el 100% eran varones, el 63,3% tenia un
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rango de edad que iba de los 46 a 60 afos , el 54,5% tenia hasta la escuela
primaria, el 63,6% vivido sin pareja, el 52,3% reporté tener algun tipo de
ocupacion. Ademas de se encontrdé que 93,2% de los pescadores tenia algun
grado de alcoholismo.?*

Ruz & Esclarin, et al. (2006) Realizaron una revision de la evidencia cientifica
en relacion con la efectividad analgésica y seguridad de los tratamientos en el
dolor neuropatico secundario a lesién medular.La gabapentina es el farmaco
con mayor nivel de evidencia utilizado para reducir eldolor neuropatico en el
individuo con lesién medular dentro de los anticomiciales, los antidepresivos
deben utilizarse como coadyuvantes. Entre los hipnoanalgésicos, el fentanilo,
los cannabinoides y la morfina poseen niveles de evidencia similares, la
lidocaina es eficaz en el dolor agudo y la ketamina se usa como segunda
eleccion. Entre los procedimientos invasivos, la bomba de perfusién intratecal
de baclofén es util en el tratamiento de los espasmos dolorosos y la
estimulacion medular. La electroestimulacién analgésica es la terapia fisica
que posee la mayor evidencia en el tratamiento del dolor.?®

Brizuela & Romero, et al. (2016) observaron la medular (LM) y su relacién con
el ejercicio fisico, proporcionandoinformaciéon sobre la interaccion con la
practica deportiva. Estableciendo que la practica habitual del ejercicio fisico
reduce la incidencia de enfermedades respiratorias y cardiovasculares,
mejorando la condicion fisica, la autonomia personal y la salud de las personas
con LM, asi como su calidad y esperanza de vida, pero es imprescindible
conocer sus caracteristicas particulares tanto para optimizar su rendimiento
deportivo como para evitar graves complicaciones médicas.?

Rosety & Camacho, et al. (2015) encontraron una reduccion de marcadores de
disfuncién endotelial mediante ejercicio en adultos sedentarios con lesién
medular cronica (LMC). Determinando el efecto del ejercicio sobre marcadores
de disfuncién endotelial en adultos sedentarios con LMC. Se observd una
disminucion significativa de los valores de endotelina-1 y fraccion soluble de la
molécula de adhesidén intercelular tipo-1. Asimismo, una mejora

estadisticamente significativa de la capacidad aerdbica y la composicién
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corporal. El ejercicio mejord la disfuncién endotelial en varones adultos con
LMC.#

Gonzalez & Romero, et al. (2016). Observaron el efecto del ejercicio de
pedaleo de brazos sobre la respuesta fisioldgica, asi como su percepcion del
esfuerzo, de personas con Lesion Medular, Paralisis Cerebral o Ataxia de
Friedreich, comparando su respuesta cardiaca, respiratoria y de gasto
energético. Concluyeron que el ejercicio de Polea de Brazos (PB) genera
suficiente estrés en el organismo de las personas con desordenes neuroldgicos
como para ser considerado un excelente método en la busqueda del
incremento en la actividad fisica (AF) si se realiza por lapsos de 20 min habitual
de estas personas y contribuir a reducir tanto el sedentarismo como los
problemas de salud asociados.?®

Lopez L. & Garcia A. et al. Estudiaron el efecto de la terapia de locomocién
refleja combinada con el tratamiento de fisioterapia en lesion medular. El
estudio uro dinamico mejora la capacidad de llenado un 119% con miccidn
compensada. La funcién respiratoria incrementa un 10% de capacidad vital
forzada, 55% el flujo espiratorio maximo (25%-75%), la marcha evoluciona de 0
a 17/20 (Wisci Il), la funcionalidad pasa de 0 a 35 puntos (Barthel). En el caso
estudiado la combinacién de ambas terapias se ha traducido en una notable
aceleracion del proceso de rehabilitacion en todas las variables evaluadas.?®
Fratini & Quinzanos, et al. (2016) Realizaron un estudio sobre la validez
pronostica de una prueba clinica de equilibrio de tronco para la independencia,
la bipedestacion y marcha en individuos con lesion medular a un afo, con la
intension de determinar si la prueba de equilibrio de tronco en individuos con
lesion medular, tiene valor pronostico para la marcha, bipedestacion y la
independencia funcional encontrando que la valoracion del tronco es un punto
clave para la rehabilitacion asi como para el seguimiento de pacientes con
lesion medular.*

Lema &Pérez, et al (2016) al investigar la adherencia a procesos de
neurorehabilitacion funcional y su relacion con la discapacidad y la calidad de

vida en adultos colombianos con lesién medular establecieron el nivel de
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adherencia a procesos de neurorehabilitacion funcional y su relacion con la
discapacidad y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). El analisis
mostro que el 80% la discapacidad global fue leve y moderado, 66% de los
participantes reportaron niveles medio y alto de adherencia. El promedio de
calidad de vida general fue de 68/100. Encontrandose correlacion significativa,
por un lado, entre el componente ambiental de la discapacidad con la
adherencia global y sus factores socio-econémico, equipo de asistencia
sanitaria, tratamiento y paciente y, por el otro, entre el dominio ambiental de la
CVRS con la adherencia global y todos sus factores. Los principales
determinantes de la adherencia a procesos de neurorehabilitacién funcional
son los componentes ambientales de la discapacidad y la CVRS.*'

Capo & Fiol, et al. (2016) Estudiaron la satisfaccion de las personas con lesion
medular con el servicio de promocién de la autonomia personal en las Islas
Baleares, puesto que estas personas se encuentran en una fase cronica y por
ello requieren intervenciones fisioterapicas, educativo-terapéuticas, que
condicionan al paciente a estar en constante interaccion con los servicios de
salud. Por tal motivo es importante determinar la satisfaccién de las personas
con lesiéon medular que acuden a los servicios de salud. Y encontraron que el
factor externo mejor valorado fue la apariencia del personal con un 4,5 de
media, el peor valorado la accesibilidad y/o sefalizacion con un 2,6 de media,
el factor interno mejor valorado fue la amabilidad del personal con un 4,8 de
media, el peor valorado la rapidez con la que se consigue lo que se solicita, con
un 4,2 de media. Concluyéndose que la calidad ofrecida esta determinada por
los factores internos (amabilidad, confianza y disposicion de ayudar) y que las
debilidades vienen relacionadas con factores externos estructurales del
centro.>?

Santos &Joéo, et al. (2017) Analizaron las representaciones sociales en la
trayectoria de vida de pescadores artesanales con lesion medular, causada por
el buceo.Esperan tener cambios en su tratamiento de rehabilitacion que les
permita recuperar su autonomia y volver a las actividades, reconocen que es
necesario "cambiar", "luchar" y "movilizar" continuar con sus actividades,

superando las limitaciones y obstaculos. Aspirando ser autonomos para
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permanecer insertados en el mercado de trabajo y generar ingresos para
mantener a sus familias.Haciendo referencia a su estado actual como un
proceso de transformacion personal, social y econdmico-financiero que
experimentaron debido a cambios fisicos en el cuerpo y el desorden psiquico,
con la distensién de los amigos y la dependencia directa de los miembros de la
familia para sobrevivir.La representacion social e individual de la discapacidad
se convierte en una lente a través de la cual los individuos son vistos y ven su
mundo.Las percepciones pueden estar llenas de estereotipos y prejuicios de
ambas partes, considerando que un individuo es un ser social que participa en
la construccion y mantenimiento de conceptos, estatus y valores de la
sociedad. El shock emocional, la pérdida de las funciones motoras, sensorial y
autondmica, interfieren en la identidad y la autoestima de las personas, ya que
no tuvieron la oportunidad de prepararse gradualmente a los cambios.Si las
respuestas emocionales negativas no se controlan, pueden llevar a la
depresion.®

Carrascoza & Pereira, et al. Realizaron un estudio acerca de individuos
parapléjicos y los significados construidos en sus vidas a través de padecer
una LMT, y el proceso de reanudacion de su proyecto de vida después de la
incapacidad fisica.Los participantes mencionaron la importancia de la
rehabilitacion fisica y de la familia como red de apoyo, la necesidad de
validacién del luto, lo que favorece la elaboracion, contribuyendo para
reorganizar la vida y reinvertir en planes futuros.Sufrir una lesion medular, es
una experiencia dificil y movilizar, no necesariamente ofrece un sentido a la
vida de la persona. Se tiene adaptar la persona a su condicién actual para
generar un nuevo rumbo al proyecto de vida.Es de ayuda contar con un
psicologo durante la rehabilitacion fisica para trabajar la autoestima y la
autonomia, para la elaboracion y poder retomar satisfactoria de los planes. Se
puede observar, una necesidad de validaciéon de la limitacién fisica, esta es un
factor de riesgo para la salud mental, ya que pueden ser intensos los

sentimientos cuando no pueden ser expresados.>*
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2.3 Percepcién del cuidado.

Ceolin & Mendieta, et al (2017). Estudiaron la interfaz salud y medio ambiente
en un didlogo con los estudiantes con la finalidad conocer los significados
producidos relacionados a cuidados en atencion de la salud y su entorno. Y
observaron que el proceso de participacion en los talleres crea una estrecha
relacion entre el cuidado de la salud que abarca la relaciéon con el medio
ambiente. Concluyendo que los problemas pueden ser optimizados vy
experimentados de una manera agradable cuando se trabaja interconectado
con la cultura del individuo para la generacién de un cuidado.®

Fernandes & Porto, et al (2017). Investigaron sobre el cuidado del cuerpo en el
arte, la ciencia y la filosofia de la enfermeria realizando un consenso teérico de
los llamados metaparadigmas de Enfermeria de Wilhelm Dilthey vy
cosmovisiones sobre el concepto de paradigma. Thomas Kuhn, propone dos
conceptos sustantivos identificados en los escritos de enfermeria. Este
enfoque histérico dio como resultados que el cuerpo y el cuidado son
conceptos sustantivos la relacidn terapéutica es conectiva a un concepto; La
atencion de enfermeria es el concepto adjetivo, cuerpo; es causa formal, la
relacion terapéutica en el proceso de cuidado es causa eficiente, cuidado de
enfermeria es causa final independiente de cual sea la concepciéon de mundo o
el paradigma y sin entrar en la disputa conceptual sobre los metaparadigmas
de enfermeria, dos conceptos sustantivos persisten en los 120 escritos de
Enfermeria analizados entre 1985 y 2014.

Cuerpo y cuidado, interconectados por el concepto conjuntivo de relacion.
Cuidado de enfermeria; un concepto sinébnimo al arte de sanidad, arte
enfermera o arte de enfermeria. En el ambito estricto de la enfermeria y la
relacion terapéutica, iniciada en situaciones especificas y profesionales, cuerpo
y cuidado crean cuidado de enfermeria, bien sea el concepto cuidado de
enfermeria no es una abstraccion, dicho de otro modo, cuidado de enfermeria
es un concepto abstraido y no a través de la vivencia. Independiente de
cualquier escenario, esa relacion terapéutica y consecuentemente, el cuidado
de enfermeria se expresan en dimensiones gerenciales, educativas,

asistenciales, de investigacion.*
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Porto, Silva, et al (2017). Realizaron un estudio para mostrar los cuidados
realizados por Camilo de Léllis, por medio de la representacion pictorica del
Pierre Hubert Subleyras (1745) y comentar su trayectoria de los cuidados como
contribucion a la construccion del conocimiento de la historia de la enfermeria.
El resultado mostré que el cuidado no se limito al cuerpo fisico, considerando
también el alma, la curacion de enfermedades era realizada con estandares y
sistematizacién ya en el siglo XVIII. Se puede citar que fue él quien instituyo el
trabajo nocturno, conocido en como el turno nocturno, dando 6rdenes para que
en cada turno se dejara un informe escrito de lo que habia sucedido, para que
se entregar a su jefe en la unidad, siendo el primero en establecer una ficha
detallada de internacion del paciente; exigid una cama para cada paciente;
preocupado por la falta de higiene y su perjudicial condicion para el enfermo,
mando abrir amplias ventanas en los hospitales para que el sol y el oxigeno
fueran de los pacientes, determinando que las se cambian con frecuencia;
Camilo insiste en la importancia de las anotaciones de enfermeria y de el paso
del turno, los horarios de la medicacion debian ser anotados, a los mas graves
debian ser dispensados cuidados intensivos. En sus reglas, describe
minuciosamente las atribuciones del personal, introduce la educacion en
servicio, insiste en supervision, exige servicio de asistencia social, indica
meétodos de limpieza hospitalaria, prescribe el uso de delantal blanco, dichas
normas para el control de inventario, la regla ensefa a tratar a los enfermos y
confortarlos. Daba instrucciones practicas a los religiosos, ensefandoles a
preparar lechos, arreglar almohadas y sabanas, a cambiar la ropa y transportar
a los enfermos, los enfermos tenian que tener el rostro, las manos y las manos
los pies siempre limpios. No bastaba la técnica. Deseaba saber si se hacian
con amor, con todo el carino y la dedicacion.®

Prado, Aparecida, et al (2017). Estudiaron la dimension espiritual en el cuidado
de las personas con cancer, lo que constituye el cuidado espiritual entre las
mas comunes destacan la meditacion y la programacion de una visita de algun
un lider religioso. Sin embargo seria necesario realizar una comparativa entre

la intervencion y la perspectiva del paciente.®
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Quezada, Parra, et al (2017). Realizaron un ensayo con la finalidad de
reflexionar desde la perspectiva foucaultiana, el cuidado que se entrega y se
ensefa a los futuros profesionales y analizar las relaciones de poder en el
ambito de la enfermeria y el vinculo con las personas "objetos de cuidado"
desde un enfoque bioético.Mencionan que actualmente, el pensamiento de
enfermeria se ha ampliado, independizado y adaptado a los contextos, lo que
invitan a visualizar desde una perspectiva mas amplia el propuesto de que
hacer disciplinar y profesional, abriendo una nueva forma de observar, la
introspectiva que permita comprender, que el ejercicio de la enfermeria desde
el cotidiano, perpetua logicas de subordinacion y poder tanto en la atencién
directa como en los equipos de trabajo. La imagen de la enfermeria y el
cuidado como herramienta de control, instala tensiones en la reflexion
vinculada al principio de la beneficencia, considerada frecuentemente como
una motivacion primaria por cuidar la atencion a los mas débiles. Lo anterior,
hace necesario desde una perspectiva mas amplia el proposito de nuestro
quehacer disciplinar y profesional de enfermeria, que abra la posibilidad de
remirarnos y comprender que varias veces los suefos desde lo cotidiano
perpetuan logicas de subordinacion y el poder. Sélo el derrumbe de una
estructura permite levantar otra, pero parece complejo darse la posibilidad de
cuestionar légicas disciplinarias. Que se han construido durante siglos, y las
consecuencias que éstas han tenido para las personas y la sociedad. Sin
embargo, el visibilizar estas cuestiones abrir espacio para que, conscientes del
poder que constantemente es posible ejercer sobre las personas que son
cuidadas, y para él que se ha entrenado, que surgir una forma alternativa de
concebir la enfermeria.La busqueda en los manuales de la enfermeria, nos
daria la posibilidad de volver a pensar en valores intrinsecos de nuestra
deontologia profesional. Como son el respeto, la confiabilidad y el trato dignos,
entre otros; de tal forma de construir saber en torno al cuidado buscando la
comprension de los procesos que pasa la vida persona a lo largo de su vida,
respecto a los transitos entre salud y enfermedad. Por ultimo, si es necesario
que estas reflexiones sean parte de los procesos formativos de los futuros
profesionales de enfermeria y también contribuye parte de las
recomendaciones. Las relaciones establecidas entre profesores y estudiantes,
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lo que sin duda requeria una transformacion del paradigma disciplinar hasta
ahora normalizado.*

Dominguez (2017). Nos habla de la ética del cuidado y robots. En su ensayo el
propone una reflexion desde la perspectiva de Foucault sobre el punto de vista
de la prestacion de cuidados de enfermeria y la ensefianza a los futuros
profesionales, asi como el analisis de las relaciones de poder en la enfermeria
y el enlace con la gente "cuidar los objetos" desde un punto de vista bioético.
Haciendo una vision retrospectiva sobre las experiencias de los profesionales y
las enfermeras de instalacion del mecanismo de poder en la enfermeria. Hoy
en dia una adaptacion de los diferentes contextos. Esto incita a utilizar una
perspectiva mas amplia para observar el propodsito de la disciplina y la
profesidon de enfermeria, utilizando una vision introspectiva que nos permite
entender que la practica de enfermeria perpetua la subordinacion y el poder
ambos viven en los equipos de atencion y equipos de trabajo.La imagen de la
enfermeria y el cuidado como herramienta de control, instala tensiones en la
reflexion vinculada al principio de beneficencia, considerada frecuentemente
como una motivacion primaria por cuidar a los mas débiles. Lo anterior, hace
necesario visualizar desde una perspectiva mas amplia el propdsito de nuestro
quehacer disciplinar y profesional de enfermeria, que abra la posibilidad de
remirarnos y comprender que muchas veces nuestras practicas desde lo
cotidiano perpetuan logicas de subordinacion y poder. Soélo el derrumbe de una
estructura permite levantar otra, pero parece complejo siquiera darse la
posibilidad de cuestionar logicas disciplinares que se han construido durante
siglos, y las consecuencias que éstas han tenido para las personas y la
sociedad. Sin embargo, el visibilizar estas cuestiones podria abrir espacio para
que, conscientes del poder que constantemente es posible ejercer sobre las
personas que son cuidadas, y para el cual se fue entrenado, pueda surgir una
forma alternativa de concebir la enfermeria. *°

Batthyany & Genta, et al. (2017) analizaron el aporte de las familias y las
mujeres a los cuidados no remunerados en salud en Uruguay. Los datos
presentados evidencian en primer lugar que las familias dedican un mayor

numero de horas al cuidado no remunerado de salud cuando lo comparamos
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con los cuidados cotidianos. El cuidado de salud, por tanto, requiere una
dedicacion mas intensiva durante el tiempo que se desarrolla una enfermedad
tanto sea cronica como temporal. El cuidado en salud es mayormente
realizado por integrantes del hogar, y de forma no remunerada. Solo 18% de
los hogares encuestados han utilizado algun tipo de cuidado externo
(remunerado y no remunerado) para cubrir la necesidad de cuidados por
enfermedad de sus miembros. La cantidad de tiempo que seria necesario
contratar a una persona durante un proceso de enfermedad significaria un
costo muy alto para las familias de niveles socioeconémicos medios y bajos.
Las dificultades en el acceso conducen, dada la division sexual del trabajo
imperante, a una mayor dedicaciéon de las mujeres de las familias a estos
cuidados de forma no remunerada. Las mujeres son las principales cuidadoras
en salud (76,6%), lo que da cuenta de la division sexual del trabajo existente en
estas tareas. Por su parte, son las mujeres de mayor edad las que se dedican
principalmente a estas tareas, y esto es un rasgo distintivo de estos cuidados
especificos que los diferencia de los cuidados no remunerados cotidianos. Por
tanto, los cuidados cotidianos de salud son realizados mayormente por
mujeres, a partir de la division sexual del trabajo tradicional, y en claras
condiciones de vulnerabilidad asociadas a la invisibilizacion, la sobre-carga de
trabajo y la escasa valoracion social de la tarea®’

Silveira & Galan, et al (2017). Realizaron un estudio titulado la conformidad de
la prescripcidn de enfermeria a las necesidades de atencion: concepcion. Su
objetivo investigar la concepcion de enfermeros sobre conformidad de
prescripcion de enfermeria a necesidades de atencidén de pacientes
hospitalizados y factores asociados a tal conformidad. Y encontraron que para
43 (30,9%) enfermeros, las prescripciones de enfermeria estuvieron siempre
alineadas a las necesidades de cuidado de los pacientes, las areas de cuidado
corporal y eliminaciones, cuidado de piel y mucosas e investigacion y
monitoreo fueron las mas abordadas. Segun la visibn de la mayoria de
enfermeros, no hay conformidad de prescripcion de enfermeria con
necesidades de atencion de los pacientes. Se recomienda implementaciéon de
estrategias para mejorar la calidad de las prescripciones, cualquier otro
desarrollo de programas de calificacion continuada y utilizacion sistematica de
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instrumentos de evaluacion de demanda de atencidn del paciente referentes a
enfermeria.*?

Molina &Fernandez, et al. (2017) Mencionan que las enfermeras bolivianas no
han incorporado definitivamente el método cientifico y las taxonomias a los
cuidados. Y realizaron un estudio que pretendia comprender el significado
atribuido al proceso de enfermeria por docentes y profesionales. Para las
enfermeras participantes entrevistadas, el proceso de enfermeria significa
dotarse de una metodologia cientifica para la aplicacién de los cuidados, una
percepcion mas acusada en las docentes que en las profesionales.
Mayoritariamente perciben la relacion del proceso de enfermeria con el trabajo
practico, cuya implementacion daria sentido y relevancia a su quehacer
profesional, colocando a la enfermeria boliviana en la misma linea de la
profesion a nivel internacional.Las enfermeras detectan serias restricciones
para el desarrollo del proceso de enfermeria. Ello precisaria de un cambio
cultural que transforme a la enfermera de mera ejecutora de 6rdenes médicas
en una profesional que planifica sus cuidados siguiendo el método cientifico,
cuestion que no ha de percibirse por el resto de profesionales como una
amenaza. En su opinidén, son necesarias estrategias para favorecer su

implementacion en los &mbitos de docencia y asistencial.*®

2.4Modelo tedrico

La nocién de modelo constituye uno de los temas centrales de la Filosofia
actual de la Ciencia; qué sea un modelo, para qué se utiliza, cuales son sus
limites y su alcance, son preguntas imprescindibles para una epistemologia
cientifica que, como disciplina empirica, se ocupe del lenguaje de la ciencia, de
sus productos y sus desarrollos, de su légica interna y de su metodologia. El
motivo de esta importancia es la utilizacion por parte de la ciencia de todo tipo
de modelos para representar fendmenos de muy distinta naturaleza, en un
intento por descubrir y comprender desde un punto de vista racional las
regularidades con las que se nos presenta el mundo. Los modelos son hoy en

dia una herramienta fundamental de analisis, descripcion y prediccién que la
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ciencia dispone para llevar a cabo la sistematizacién, control y comprensién de
los aspectos mas relevantes de la realidad fisica y social®*.

Un modelo surge del estudio del objeto, y por tanto, no constituye una copia
original de este objeto. El investigador describe y representa, hasta un

determinado grado, la estructura, el funcionamiento y el estado del objeto.*

2.5Modelo de Virginia Henderson

Identifica 14 necesidades basicas que son los componentes del cuidado
enfermero; la enfermera ayuda al paciente a satisfacer estas necesidades que
son muy similares a las propuestas por Abran Maslow: de la 1 a la 7 estan
relacionadas con la fisiologia, de la 8 a la 9 con la seguridad, la 10 esta
relacionada con la autoestima, de la 10 a la 11 con el afecto y la pertenencia, y
de la 11 a la 14 con la auto realizacion. Considerando las 14 necesidades
basicas de forma conjunta, proporcionan un enfoque holistico de la enfermeria
cconcediendo el cuidado de la salud como un derecho humano universal
llegado a una variedad de naciones al proporcionar cuidados.*®

Henderson enumera las necesidades basicas de la siguiente manera:

. Respirar normalmente.

. Alimentacion e hidratacion adecuada

. Eliminacion de los desechos corporales

. Moverse y mantener una postura adecuada.

. Suefo y descanso

. Seleccién de la ropa apropiada.

. Mantenimiento de la temperatura corporal

. Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado

© 00 N O O A W N -

. Evitar los peligros del entorno.

10. Comunicacioén con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11. Vivir de acuerdo con sus creencias.

12. Trabajar para sentirse realizado.

13. Participar en diversas formas de entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.
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Metaparadigmas:
Persona; necesita asistencia para alcanzar un estado de salud e independencia
o para morir con tranquilidad; la persona y la familia son consideradas como
una unidad. Esta se ve influida tanto por el cuerpo como por la mente
constando de componentes biolodgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.
La persona enferma o sana se esfuerza por obtener un estado de
independencia esta as u vez tiene necesidades basicas reales de
supervivencia, necesita fuerza, voluntad o conocimiento para llevar a cabo las
actividades necesarias para llevar una vida sana.
Entorno: implica la relacion que uno comparte con su familia, la comunidad asi
como los factores fisicos y su responsabilidad para proporcionar cuidados;
Henderson cree que la sociedad quiere y espera de las enfermeras que
proporcionen un servicio para los individuos incapaces de funcionar
independientemente. El entorno puede ser controlado por los individuos sanos;
una enfermedad puede interferir con esta capacidad.
Salud: Se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con independencia
en relacion con las 14 necesidades basicas. Puede afectar a la salud; los
factores personales (edad, entorno cultural, capacidad fisica e inteligencia) y
los factores fisicos (aire, temperatura) desempefian un papel en el bienestar
de la persona. Es una cualidad de la vida basica para el funcionamiento
humano y requiere fuerza, voluntad o conocimiento para mantenerla o bien
para ayudarlo a morir. La salud es calidad de vida.
Enfermeria: es definida como la asistencia fundamentalmente del individuo
enfermo o sano para que lleve a cabo actividades que contribuyan a la salud o
a una muerte tranquila que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciendo de tal modo que se le facilite su
independencia lo mas pronto posible. Enfermeria es un sustituto de las
carencias del paciente debido a su falta de:

e Fortaleza: el individuo carece de fuerza no solo fisica sino moral, para

tomar decisiones y comprometerse en las acciones necesarias para

conservar y recuperar la salud.
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e Voluntad: se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente
este estado esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve
limitado por la falta de recursos econémicos o factores socioculturales.

e Conocimiento: existe desconocimiento de los mecanismos de accion del
desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud y de los cuidados
que se deben tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su
desarrollo. La enfermera como auxiliar del paciente: durante los
periodos de convalecencia el profesional de enfermeria ayuda al
paciente para que recupere su independencia.

Enfermeria requiere trabajar de forma interdependiente con otros miembros del
equipo de salud; las funciones de la enfermera son independientes de las del
médico. Ayuda al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas a través de
la formacién de una relacion enfermera-paciente; identifica tres niveles de
funcién enfermera;

e Como sustituta: al compensa lo que le falta al paciente, ayudante.

e Companera: al fomenta una relacion terapéutica con el paciente y actua
como un miembro del equipo de salud. Utiliza un enfoque logico y
cientifico para resolver el problema, que desemboca en un cuidado
individualizado que implica la utilizacion de un plan de cuidado
enfermero por escrito.

e Ensefanza: cuando existe desconocimiento de los cuidados que se

deben tener cuando se presenta la enfermedad.*’

2.6 La necesidad de movimiento y su relacién con los sistemas
corporales.

La movilidad es la capacidad de moverse libremente, con facilidad, con ritmo y
con un fin determinado en un entorno determinado, es un componente esencial
de la vida. Las personas deben de moverse para protegerse de traumatismos y
para cubrir sus necesidades basicas. La movilidad es fundamental para
mantenerse la independencia: una persona una persona totalmente
inmovilizada es una persona vulnerable y dependiente. La capacidad de
moverse sin dolor también influye en el auto estima y la imagen corporal. Para

la mayoria de la gente, la autoestima depende de un sentido de independencia
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y del sentimiento de utilidad o de ser necesario. Las personas con alteraciones
de la movilidad se sienten indefensos y una carga para los demas,
comprometiendo incluso su capacidad para trabajar y ganarse la vida. La
movilidad dolorosa dificulta aun mas todas las tareas. La imagen corporal se
puede alterar paralisis, amputaciones o cualquier otro sistema motor. La
reaccion de las personas hacia aquellos que tienen alteracion del movimiento
puede alterar significativamente el auto estima y la imagen corporal. En las
personas con alteraciones de la movilidad, el movimiento se puede fomentar
hasta el maximo de su capacidad para facilitar una vida satisfactoria.*®

La capacidad de moverse tiene relacion estrecha con la satisfaccion del resto
de las necesidades humanas basicas humanas. El ejercicio regulas contribuye
al funcionamiento saludable de casa sistema corporal. Por el contrario la falta
de ejercicio y la inmovilidad afectan en forma negativa todos los aparatos y

sistemas.*®

El movimiento y la estabilidad normales son el resultado de un sistema
musculoesquelético intacto, un sistema nervioso intacto y unas estructuras del
oido interno intactas, responsables del equilibrio. EI movimiento corporal
requieres de una actividad muscular coordinada e integracion neuroldgica.
Implica cuatro elementos basicos: alineacion corporal (postura), movilidad
articular equilibrio y movimientos coordinados. De no ser asi afectaria a la
movilidad.

Los efectos de la inmovilidad dan afecciones en los distintos aparatos y
sistemas corporales como son: sistemas musculo esquelético, aparato
respiratorio, sistema metabdlico, aparto urinario, tubo digestivo, piel y pliegues.
Las alteraciones biopsicosociales producto de la amovilidad fisica son
multiples dentro de las cuales destacan las siguientes:

En el sistema musculo esquelético; Osteoporosis por desuso; si la tensidon que
ejerce el apoyo del peso, los huesos se desmineralizan y pierden
principalmente el calcio, que confiere a los huesos su fuerza y densidad. Los
huesos usos de vuelven esponjosos y gradualmente se deforman y se

fracturan con facilidad.
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Atrofia por desuso. Los musculos que no se utilizan se atrofian (disminucion de
tamano), perdiendo la mayor parte de su fuerza y funcion normal.

Contracturas. Cuando las fibras musculares no pueden acortase y alargare se
forma finalmente una contractura (acortamiento permanente del musculo),
limitando la movilidad articular. Este proceso incluye finalmente a los tendones,
ligamentos, y capsulas articulares, es siendo irreversibles si no se realiza con
una intervencién quirurgica. Las deformidades articulares, como el pie colgante,
la mufieca colgante y la rotacién externa de cadera, aparecen cuando un
musculo potente domina sobre el musculo opuesto.

Rigidez y dolor de las articulaciones, sin movimiento el colageno (tejido
conjuntivo) de los tejidos articulares se aquilosa (que permanente mente
inmoévil) ademas, el exceso de calcio que aparece a medida que se
desmineralizan los hueso se puede depositar en las articulaciones,
contribuyendo a la rigidez y dolor.

Sistema cardiovascular: Disminucion de la reserva cardiaca; el descenso de la
movilidad crea un desequilibrio en el sistema nervioso autbnomo, dando lugar
al predominio de la actividad simpatica con respecto a la actividad colinérgica
que afectan la frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca rapida reduce la
presion sistolica, el flujo sanguineo coronario y la capacidad del corazén de
responder a cualquier demanda metabdlica por encima de los niveles basales.
Debido a esta disminucion de la reserva cardiaca, la persona inmovilizada
puede tener taquicardia con un ejercicio incluso minimo.

El aumento de las maniobras de valsava. La maniobre de valsava consiste en
retener la respiracion y hacer fuerza con la glotis cerrada. Por ejemplo, los
pacientes tienden a retener la respiracion cuando intentan levantarse de la
cama o para sentarse. De esta forma se ejerce una presion suficiente en las
grandes venas del térax interfiriendo el flujo sanguineo hacia el corazén vy las
arterias coronarias. Cuando el paciente exhala el aire y se abre la glotis de
nuevo, la presion se libera bruscamente y se produce una oleada de sangre
hacia el corazon. Las arritmias aparecen si el paciente tiene una enfermedad
cardiaca.

Hipotension ortostatica (postural). La hipotension ortostatica es un resultado
frecuente de la inmovilizacion. En condiciones normales, la actividad del

sistema nervioso simpatico provoca una vasoconstriccion automatica de los
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vasos sanguineos de la mitad inferior del cuerpo cuando una persona movil
cambia de una postura horizontal a la vertical. El vaso constriccion previene la
acumulacién de la sangre en las piernas y mantiene eficiente la presion arterial
central para garantizar la perfusion adecuada del corazéon y del cerebro
durante una inmovilidad prolongada, este reflejo permanece dormido. Cuando
la persona inmévil intenta sentar se o ponerse de pie este mecanismo falla y no
actua debidamente a pesar de que aumenta la liberacion de adrenalina. La
sangre se acumula en las extremidades inferiores y cae la presion arterial. La
perfusién cerebral sufre un compromiso grave y la persona se siente cansancio
0 sensacion de mareo, incluso puede desvanecerse. Esta sensacion
acompana habitualmente de un incremento subito de la frecuencia cardiaca, ya
que el cuerpo hace un esfuerzo para proteger al cerebro de un aporte de
sangre inadecuado.

Vaso dilatacién venosa y estasis. Los musculos esqueléticos en una persona
activa se contraen en cada movimiento, comprimiendo los vasos sanguineos
que hay en ellos ayudando a bombear la sangre que hay en ellos y ayudando a
regresar la sangre de vuelta hacia el corazén contra la gravedad. Las
pequefias valvulas que hay entre las venas de las piernasfacilitanel retorno
venoso del corazoén al prevenir el flujo sanguineo retrogrado de la sangre y su
acumulacion. En una persona inmdvil, los musculos esqueléticos no se
contraen en una cuantia suficiente, y los musculos se atrofian. Los musculos
esqueléticos ya no pueden ayudar a bombear la sangre de vuelta hacia el
corazon en contra de la gravedad. La sangre se acumula en las venas de las
piernas, provocando vasodilatacion e ingurgitacion. Las valvulas de las venas
ya no trabajan eficazmente para prevenir el flujo sanguineo retrogrado y su
acumulacién, fendmeno que se conoce como insuficiencia valvular. Cuando la
sangre se continia acumulando en las venas su mayor volumen aumenta la
presion venosa que puede ser mucho mayor que la ejercida por los tejidos que
rodean al vaso.

Edema de partes débiles; cuando la presidén venosa es suficientemente mayor,
parte del componente seroso de la sangre es obligado a salir de los vasos
sanguineos hacia los espacios intersticiales que rodean el vaso sanguineo,
provocando edema. El edema es mas frecuente en las partes del cuerpo

situadas por debajo del corazén. EI edema dependientes es mas probable
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entorno al sacro o los talones de un paciente que esta sentado en la cama, o
en los pies y las piernas de esta que esta sentado en una silla el edema
también impide el retorno venoso de la sangre hacia el corazén, provocando
una mayor acumulacion y mas edema. El tejido edematoso es incomodo y mas
propenso a sufrir lesiones que el tejido normal.

Formacion de un trombo: hay tres factores que colectivamente predisponen a la
formacion de una tromboflebitis (un coaguldé que esta unido laxamente a una
pared venosa inflamada) en el paciente: el deterioro del retorno venoso hacia el
corazén, hipercoagulabilidad de la sangre (en ocasiones causada por
medicamentos como los anticonceptivos orales). Lesion de la pared del vaso.
El trombo (coaguld) es particularmente peligroso si fragmenta desde la pared
venosa para entrar a la circulacién general como un embolo (un objeto que se
ha desplazado desde su lugar de origen, provocado la obstruccién de la
circulacion en algun otro punto). Los émbolos grandes que entran en la
circulacion pulmonar pueden ocluir los vasos que nutren los pulmones
causando una zona infartada (muerta) en el pulmén. Si la zona infartada en
grande puede producirse un compromiso grave de la funciéon pulmonar o puede
producirse la muerte. Los émbolos que viajan hacia los vasos coronarios o el
cerebro producen un resultado igualmente peligroso.

Aparato respiratorio: descenso del movimiento respiratorio; en un paciente
inmovil en decubito existe una alteracion pasiva de la ventilacién pulmonar. El
cuerpo hace presion sobre el lecho rigido y restringe el movimiento toracico.
Los 6rganos abdominales presionan el diafragma, lo que también restringe el
movimiento pulmonar y dificulta la expansion plena de los pulmones. Una
persona en decubito raramente suspira, en parte porque la atrofia muscular
global también afecta los musculos respiratorios y en parte porque no existe
ningun estimulo para la actividad. Sin estos movimientos periddicos de
estiramiento las articulaciones cartilaginosas intercostales pueden quedar fijas
en una fase espiratoria de la respiracion lo que limita aun mas aun mas el
potencial de la ventilacibn maxima estos cambios producen respiraciones
superficiales y reducen la capacidad vital (capacidad maxima que puede
exhalarse después de una inhalacion).

Acumulacion de secreciones respiratorias; las secreciones de las vias

respiratorias se expulsan al cambiar de postura y por la tos. La inactividad
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permiten que las secciones se acumulen por la fuerza gravedad, interfiriendo
con la dilucion normal de oxigeno y de dioxido de carbono en los alveolos. La
capacidad de eliminar las secreciones por la tos también puede ser mas dificil
(por la pérdida de tono muscular respiratorio la deshidratacion que espesa las
secreciones) o los sedantes que deprimen el reflejo de la tos. La mala
oxigenacion y la retencion de didéxido de carbono en la sangre pueden, si se
permite que continuen predisponer a la acidosis respiratoria, un trastorno
potencialmente mortal. Atelectasias, cuando disminuye la ventilacion las
secreciones acumuladas pueden dirigirse a una zona declive de un bronquiolo
y bloquearlo muy eficazmente. Debido a los cambios que se producen en el
fluo sanguineo regional el reposo en cama disminuye la cantidad se
surfactante producido. La combinacién de la disminucién de surfactante y el
bloque de un bronquiolo con moco pueden provocar atelectasias distales al
bloqued muscular.

Sistema metabdlico: descenso del metabolismo basal; el metabolismo se
refiere a la suma de todos los procesos fisicos y quimicos por los cuales
seforma y mantiene la materia viva y por la cual se crea energia disponible
para que el cuerpo la utilice. El metabolismo basal es la energia minima que se
consume para el mantenimiento de estos procesos, expresada en calorias por
hora y metro cuadrado de superficie corporal. En los pacientes inmoviles, el
metabolismo basal y la movilidad gastrointestinal y las secreciones de varias
glandulas del aparato digestivo disminuyen a medida que disminuyen los
requerimientos de energia del cuerpo.

Balance de nitrégeno negativo, en una persona activa existe un equilibrio entre
la sintesis (anabolismo) y la degradacién (catabolismo) de las proteinas. La
inmovilidad crea un desequilibrio importante y los procesos catabdlicos son
mucho mayores que los anabdlicos.La masa muscular catabolizada libera
nitrogeno. Con el tiempo se excreta mas nitrégeno del que se ingiere,
produciendo un balance de nitrégeno negativo que representa la deplecién de
las reservas de proteinas que son esenciales para construir el tejido muscular y
para la cicatrizacion de las heridas.

Anorexia, la pérdida del apetito (anorexia) se produce por la disminucion del
metabolismo basal y el aumento del catabolismo que acompafan a la

inmovilidad. La disminucion de la ingesta caldrica suele ser la respuesta al
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descenso de los requerimientos energéticos de una persona inactiva. Si se
reduce la ingestion de proteinas, el desequilibrio del nitrégeno puede ser mas
pronunciado, a veces tanto que se produce una malnutricion.

Balance de calcio negativo: el balance negativo de calcio se produce como
consecuencia directa de la inmovilidad, cuando se excretan cantidades
mayores de calcio desde el hueso de las que se pueden reemplazar. La
ausencia de apoyo del peso y de la tension ejercida en las estructuras
musculoesqueléticas es la causa directa de la pérdida de calcio de los huesos.
El apoyo del peso y la tensidon también son necesarios para que se reemplace
el calcio en el hueso.

Aparato urinario: Estasis de orina; en una persona movil, la gravedad tiene un
papel importante en el vaciamiento de los rifiones y la vejiga. La forma y
posicion de los rifiones y las contracciones activas de los mismos son
importantes para vaciar completamente la orina desde los calices, la pelvis
renal y los uréteres. La forma y posicién de la vejiga de la orina (del musculo
detrusor) y las contracciones activas de la misma también son importantes para
lograr el vaciamiento completo. Cuando la persona permanece en una posicion
horizontal, la gravedad impide el vaciamiento de la orina desde los rifiones y la
vejiga. Para orinar, la persona que esta en decubito supino debe empujar hacia
arriba, en contra de la gravedad.La pelvis renal puede llenarse con la orina
antes de empujarla hacia los uréteres, el vaciamiento no es completo y se
produce la estasis de orina (interrupcién o ralentizacion del flujo) después de
unos dias de reposo en cama. El compromiso de la vejiga aun es mayor,
debido al descenso global del tono muscular durante la inmovilizacién, incluido
el tono del musculo detrusor.

Litiasis renal: en una persona mdvil, el calcio de la orina se mantiene disuelto
porque el calcio y el acido citrico se encuentran en equilibrio en una orina
debidamente acida. Pero este equilibrio no se puede mantener con la
inmovilidad y las cantidades excesivas de calcio que aparecen en la orina. La
orina es mas alcalina y las sales de calcio precipitan en cristales que forman la
litiasis renal (piedras).

En una persona inmovil que esta en posicion horizontal, la pelvis renal llena de
una orina alcalina y estancada es la localizacién ideal para que se forme la

litiasis. Las piedras se desarrollan habitualmente en la pelvis renal y atraviesan
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los uréteres para llegar a la vejiga. A medida que atraviesan esos uréteres
largos y estrechos provocan un dolor intenso y hemorragia, y a veces pueden
obstruir la via urinaria.

Retencidén urinaria, la persona inmoévil puede sufrir una retencion urinaria
(acumulacién de orina en la vejiga), distension vesical y, en ocasiones,
incontinencia urinaria (miccidn involuntaria). El descenso del tono muscular de
la vejiga de la orina inhibe su capacidad para vaciarse por completo. Ademas,
la molestia de usar una cufia u orinal, la verguenza y la falta de privacidad
asociadas a esta funcién y la postura antinatural de la miccion se combinan
para que el paciente tenga dificultades para relajar suficientemente los
musculos perineales para orinar mientras esta en cama. Cuando la miccién no
es posible, la vejiga se va dilatando progresivamente con la orina y puede
estirarse excesivamente, inhibiendo la urgencia miccional. Si la distension
vesical es considerable, puede producirse un pequefo «goteo» urinario
involuntario (retencion con rebosamiento) que no alivia la distensién porque la
mayoria de la orina estancada se mantiene dentro de la vejiga.

Infeccion de orina, la orina estatica constituye un medio excelente para el
crecimiento bacteriano. La accion de purgado que tiene una miccion frecuente
normal esta ausente y la distension urinaria causa a menudo desgarros
diminutos en la mucosa de la vejiga, permitiendo que entren los
microorganismos infecciosos. El aumento de la alcalinidad de la orina causado
por la hipercalciuria apoya el crecimiento bacteriano. El microorganismo que
provoca con mayor frecuencia las infecciones de vias urinarias es la
Escherichia coli, que normalmente reside en el colon. La via urinaria,
normalmente estéril, puede contaminarse con unos cuidados perineales
inadecuados, por el uso de una sonda urinaria permanente o, en ocasiones,
por el reflujo urinario. Durante el reflujo, la orina contaminada procedente de
una vejiga distendida en exceso vuelve hacia la pelvis renal y la contamina.
Aparato digestivo: el estrefiimiento es un problema frecuente de las personas
inmovilizadas por el descenso del peristaltismo y la movilidad del colon. El
musculo esquelético debilitado en su conjunto afecta a los musculos
abdominales y perineales que se usan en la defecacion. Cuando las heces se
endurecen demasiado es necesario usar mas fuerza para su expulsion y la

persona inmovil no tiene tanta fuerza. Esto puede favorecer la impactacion.
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Una postura incomoda y antinatural del paciente en la cufia no facilita la
evacuacion. El decubito supino no favorece el uso eficiente de los musculos
que participan en la defecacion y algunas personas son reacias a usar la cufia
en presencia de otras. La verglienza, la falta de privacidad, la dependencia de
los demas para ayudar con la cuia y la alteracién de los habitos intestinales
normales hacen que la persona posponga el proceso o que ignore la urgencia
de defecar. Si esta conducta se repite, finalmente se suprimira la urgencia y se
debilitara el reflejo de la defecacion.

Algunas personas pueden usar en exceso la maniobra de Valsalva al ejercer
presion para defecar intentando expulsar las heces duras, un esfuerzo que
aumenta peligrosamente las presiones intraabdominales e intratoracicas y que
ejerce una presion excesiva sobre el corazén y el aparato circulatorio.

Piel y anejos: disminucion de la turgencia cutanea, la piel se puede atrofiar
como consecuencia de la inmovilidad prolongada. Los desplazamientos de los
liquidos corporales entre los compartimentos,afecta a la consistencia y a la
salud de la dermis y de los tejidos subcutaneos en las partes declive del
cuerpo, provocando, finalmente, la pérdida gradual de la elasticidad de la
piel.La circulacion normal de la sangre se basa en la actividad muscular. La
inmovilidad impide la circulacion y disminuye el aporte de los nutrientes a las
areas especificas. Asi, se puede fragmentar la piel y se forman ulceras por
presion.

Sistema a psiconeuroldgico: debido al descenso de la produccién de sustancias
que elevan el estado de animo, como las endorfinas, las personas sufren
efectos negativos en el mismo cuando no pueden participar en una actividad
fisica. Las personas que no pueden llevar a cabo las actividades habituales
relacionadas con su papel (p. ej., como el cabeza de familia, marido, madre o
atleta) son conscientes de que aumenta su dependencia de los demas. Estos
factores disminuyen su autoestima. La frustracion y el descenso de la
autoestima provocan, a su vez, unas reacciones emocionales exageradas que
varian considerablemente en cada caso. Algunas personas se vuelven apaticas
y retraidas, otras se retrotraen y algunas se vuelven enfadadas y agresivas.
Como la participacion de la persona inmovilizada en la vida se vuelve mucho
mas limitada y disminuye la variedad de los estimulos, su percepcion de los

intervalos de tiempo también se deteriora. Las capacidades de solucion de
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problemas y toma de decisiones se deterioran como consecuencia de la falta
de estimulos intelectuales, del estrés de la propia enfermedad y de la
inmovilidad. Por otra parte, la pérdida de control sobre los acontecimientos

provoca ansiedad.*

2.7Lesion medular

La de acuerdo a la OMS la lesion Medular (LM) es un proceso patologico que
produce alteraciones de la funcién motora, sensitiva o auténoma, con diversas
consecuencias psicosociales para la persona y su familia, siendo asi
generadora de importantes procesos de discapacidad. La etiologia de las
lesiones medulares es muy variada e incluye causas de origen congénito,
traumatico, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas (1-3).
La mayoria de la literatura cientifica establece en primera instancia como causa
de LM el trauma, se encuentra el asociado a accidentes de transito, heridas por
arma de fuego, heridas por arma blanca, caidas de altura, inmersiones en
aguas poco profundas, accidentes deportivos y accidentes laborales, entre
otras. En segunda instancia se encuentran las lesiones no traumaticas
asociadas a factores congénitos, secundarios a diferentes patologias o por
intervenciones médicas o quirdrgicas.”’

La LM puede definirse como todo proceso patolégico (conmocién, contusion,
laceracién, compresion o seccion), de cualquier etiologia (traumatica y no
traumatica), que afecta la médula espinal, y puede originar alteraciones de la
funcién neurolégica por debajo de la lesién: motoras, sensitivas y autonomicas.
La complejidad del déficit neurolégico, y por tanto del cuadro clinico resultante,
depende del nivel y la completitud de la lesidn, la extension transversal o
longitudinal del tejido lesionado, y la afectacién de sustancia blanca o gris®.
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Trastornos de la médula espina

53
|

Compresivos

Infecciosos

Neoplasia epidural, intradural o
intramedular

Absceso epidural

Hemorragia epidural

Espondilosis cervical

Hernia de disco

Compresion postraumatica por
vértebras fracturadas o desplazadas o

hemorragia

Virales: citomegalovirus, virus de
herpes simple, virus linfotrépico de
linfocito T humano, virus de varicela-
zoster.

Bacterianos y micobacterianos:
Borrelia, Listeria, sifilis y otros
Mycoplasma pneumoniae
Parasitarios: esquistosomosis y

toxoplasmosis

Vascular

Del desarrollo

Malformacion arteriovenosa
Sindrome de antifosfolipido y otros

estados hipercoagulables

Siringomielia
Mielomeningocele

Sindrome de médula anclada

Inflamatorios

Metabdlicos

Esclerosis multiple

Neuromielitis 6ptica

Mielitis transversa

Sarcoidosis

Mielopatia del sindrome de Sjogren
Lupus eritematoso sistémico

Vasculitis

Deficiencia de vitamina B12
(degeneracién combinada subaguda)

Deficiencia de cobre

Traumaticos

Accidentes automovilisticos
Caidas

Impacto por arma de fuego
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Capitulo 3

3.1Proceso de atenciéon de enfermeria

El proceso de atencién de enfermeria es el método de intervencion que
distingue a la profesién de enfermeria como una disciplina. Ya que esta se
implementa como herramienta metodoldgica con la finalidad de proporcionar
cuidados, satisfaciendo las necesidades humanas y dar continuidad a los
cuidados ya proporcionados, evaluarlos y replantearlos de ser necesario. La
Organizacion Mundial de la Salud en el afo de 1977 declara al proceso
enfermero como; un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la
salud de los individuos, las familias, las comunidades, o ambos®*

Implicando el uso de un meto cientifico mediante el cual se identifican las
necesidades de salud de la persona o comunidad, o bien para él su
mantenimiento.

A través de juicios intelectuales organizando de forma sistematica. Siendo
personalizado o bien colectivo en el caso de una poblacion, centrandose en las
respuestas humanas. El profesional de enfermeria genera este juicio clinico
mediante evidencia cientifica, la experiencia, la habilidades practica y clinica,
mediante un analisis reflexivo. Trasladando estos conocimientos a situaciones
reales generadas dia con dia en su quehacer diario. Ejecutando intervenciones
dependientes, interdependientes e independientes que nos fortalecen la
profesion. Los componentes del proceso de atencion de enfermeria son cinco:

valoracion, diagnostico, planeacion, intervencion y evolucion.”

3.2Valoracién

Recoleccion de datos objetivos, subjetivos y documentales que seran utilizados
y analizados a través de un analisis para la emisién de un diagndstico. Siendo
los datos objetivos aquellos en la que la percepcién individual se implicada
tales como el dolor, mientras que los objetivos, estan condicionados por un
medio de medicién y comparacion y final mente los documentales que son
aquellos proporcionados por otros profesionales de salud donde se hace
referencia a datos objetivos y subjetivos que fueron obtenidos en otro momento

y que en el momento actual pueden estar modificados pero que nos sirven de
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punto de referencia (analizais de laboratorio, estudios de imagen, notas de
ingreso, notas de evolucion).

Esta se puede realizar cefalocaudal o bien dirigida si se desea realizar a un
aspecto especifico desacuerdo al grado de priorizacion. Atreves de la entrevista

inspeccion palpacion, percusion y auscultacion.

3.3Diagndstico

Un diagndstico enfermero es un juicio clinico en relacién con una respuesta
humana a una afeccion de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. Un diagndstico
proporciona la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras para
conseguir los resultados sobre los cuales la enfermera tiene responsabilidad. Y
estos pueden ser focalizados en el problema, de promocion de la salud, riesgo,
sindrome. En base a los siete ejes diagndsticos que son: foco del diagndstico,
sujeto del diagndstico, juicio, localizacion, edad, tiempo, estado del

diagnéstico®®.

3.4Planificacion

En esta etapa de planificacién se designara un resultado al cual se aspira a
llegar, utilizando un indicador de que nos servird como método de medicion del
resultado esperado a las respuestas humanas a las cuales se pretende llegar,

estas pueden ser su eliminacién, reduccion o bien su mantenimiento.

3.5Intervencién
Es la puesta en practica de los cuidados planeados en base a evidencia
cientifica para cubrir las necesidades humanas reales o potenciales de la

persona, familia o comunidad.

3.6Evaluacién
Es la medicion de los resultados perceptibles a través de los indicadores que
se plantearon durante la planificacidon, esta se realizada una vez que se han

ejecutado las intervenciones planificadas.’’
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Capitulo 4

4.1Presentacion del caso

Se trata de una persona que cursa con el diagndstico médico de lesién
medular B de ASIA nivel neurologico T8, tras haber sufrido impacto por
proyectil de arma de fuego en region dorsal con sitio de entrada en hemitorax
izquierdo regidn lateral, provocando lesibn medular traumatica, vejiga e
intestino neurogénicos, hemotdérax secundario, manejado con sello de agua por
10 dias en Hospital General Ajusco Medio en agosto del 2016 donde se difiere
tratamiento quirdrgico y se egresa a domicilio con sonda transuretral,
continuado tratamiento por consulta externa.

En noviembre del 2016 se traslada al INR por sus propios medios para una
segunda opinién debido a que no ve evolucion favorable en su padecimiento
donde es operada el 8 de diciembre de 2016 de abordaje posterior con retiro de
proyectil de arma de fuego, egresa por mejoria el 23 de diciembre del 2016
continuando tratamiento por consulta externa. Ingresa al INR al servicio de
lesionados medulares en Enero del 2017 para iniciar proceso de rehabilitacion

funcional.

4.2 Tratamiento farmacologico

¢ Meloxicam/metocarbamol 15/215 mg capsulas. Administrar una capsula
via oral cada 12 horas por quince dias.

e Omeprazol 20 mg capsulas. Administrar una capsula via oral cada 24
horas.

e Tramadol 50 mg capsulas. Administrar una capsula via oral cada 12
horas.

e Rivaroxaban (Xarelto) 20 mg comprimido. Administrar un comprimido via
oral cada 24 horas.

e Senosidos AB tabletas. Administrar 2 tabletas via oral cada 24 horas por
las noches.

e Supositorio de glicerina. Administrar un supositorio via rectar cada 24

horas por las mafianas.
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4.3Valoracion de enfermeria de acuerdo al modelo teérico de Virginia
Henderson.
La valoracion es realizada mediante el instrumento desarrollado por la
academia del adolecente adulto y anciano de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstétrica perteneciente a la Universidad Nacional Autbnoma de
México.

» Necesidad 1: Respirar normalmente.
Interrogatorio:
Niega antecedentes de infecciones de vias respiratorias de repeticidn.
Tabaquismo activo previo al inicio de padecimiento actual a razén de 1 cigarrillo
al dia, desde los 18 afos de edad, niega alergias, se negaron hospitalizaciones
previas por patologia cardiovascular y respiratoria. Refiere exposicion a
biomasa de los 10 afios a los 12 afios de edad, actualmente negado. Niega
programa de terapia respiratoria hasta la fecha. Actualmente niega disnea, tos
y secreciones bronquiales.
Exploracion fisica:
Persona femenina de edad aparente similar a la referida, en posicion forzada
en decubito supino en cama, alerta, consciente, orientada cooperadora.
Craneo normocéfalo, con adecuado estado de superficie, adecuada
implantacion de cabello, pabellones auriculares, narinas. Reflejo tusigeno
presente. Térax normolineo con movimientos de amplexién y amplexacion
ligeramente disminuidos, a la percusion con claro pulmonar generalizado
bilateralmente frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto, Frecuencia
cardiaca 85 latidos por minuto, tension arterial de 100/60 milimetros de
mercurio. Se ausculta discreta hipoventilacion basal izquierda con murmullo
vesicular bilateral ligeramente disminuido en base de hemitérax izquierdo, no
se auscultan ruidos agregados. Oximetria de pulso en 94%, tele de térax con
aumento de trama broncovascular bilateral de predominio izquierdo. Silueta
cardiaca dentro de normalidad.

» Necesidad 2: Alimentacion e hidratacién adecuada
Interrogatorio:
Familiar refiere solo dos tiempos de comida en 24 horas. Bebe
aproximadamente un litro de agua al dia. La paciente refiere anorexia y

aversion al pescado.
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Exploracion fisica:
Cuello cilindrico con adecuado estado de superficie, con adecuada ventilacion,
estridor ausente, traquea central y desplazable no dolorosa. No se palpan
adenomegalias submandibulares, retroauriculares o supraclaviculares. Cavidad
oral con adecuado estado de coloracion e hidratacion de mucosas, Piezas
dentarias integras con adecuado estado, ausencia de periodontitis. Talla 150
centimetros, peso 40 Kg. indice de masa corporal 17.78

» Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales.
Interrogatorio:
Niega antecedentes de infecciones de vias urinarias de repeticion.
Exploracion fisica:
Genitales integros, con presencia de sonda tras uretral de silicon de 14 Fr. con
fecha de instalacion 13 de febrero 2017. Distencion abdominal, peristasis <2
por minuto, la paciente refiere estrefiimiento cronico, y durante esta semana no
evacua desde el pasado domingo.

» Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada.
Interrogatorio: Se refiere dependiente en las actividades de la vida diaria de
lateralidad diestra, sedentaria.
Exploracion fisica:
Ectomofo de acuerdo a la tipologia de Sheldon, Paraplejia espastica nivel
neurolégico T8, presenta emaciacién, sarcopenia y atrofia muscular
generalizada. Control de tronco al 70 por ciento clinicamente regular.
Extremidades superiores con fuerza muscular 4/4 de acuerdo a la escala de
Daniels, con arcos articulares completos en ambos miembros toracicos. Con
presencia de dolor lumbar a la palpar, Miembros pélvicos presentan rigidez
articular asi como actividad refleja y reflejos liberados, circometria pélvica
miembro pélvico derecho 35/37cm., izquierdo 25/27 cm., telangiectasias
popliteas bilaterales

» Necesidad 5: Suefio y descanso
Interrogatorio: Refiere que previo a lesion tenia 7 horas de suefio las cuales
refiere como reparador. Actualmente refiere insomnio por ansiedad, dificultad
para mantener el suefio y conciliar el suefio por las noches, inquietud e
incertidumbre.

Exploracion fisica:
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Edema palpebral, hipercromia del anillo orbitario.

» Necesidad 6: Seleccion de la ropa apropiada.
Interrogatorio:
Se refiere independiente en vestido superior, resto depende de familiares en
este momento.
Exploracion fisica:
Presencia de ropa holgada libre de presion, ropa interior de algodon limpia.
Necesidad 7: Mantenimiento de la temperatura corporal

>
Interrogatorio:
Niega fiebres previas.
Exploracién fisica: temperatura axilar 36.7 °C
Necesidad 8: Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado
Interrogatorio:
Paciente refiere higiene bucal una vez al dia, corporal cada tercer dia. Cambio
de ropa a diario. He hidratacion de la piel después del bafo.
Exploracion fisica
Aspecto alineado.

» Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno.
Interrogatorio:
Se trasladaba mediante el uso de transporte publico antes del incidente
actualmente se traslada en taxi con un gasto diario de 40 pesos y lo considera
una barrera importante de accesibilidad. Refiere en 2 ocasiones ha tenido dolor
opresivo de intensidad EVA 4/10 en parrilla costal izquierda sin relacion a
exacerbantes ni factores que disminuyan el dolor. Comenta sensacion de dolor
lumbar opresivo mantenido posterior a la cirugia que no disminuye con
analgesia EVA 3/10. Miembros pélvicos con presencia de telangiectasias,
actualmente en tratamiento con rivaroxaban debido a trombosis venosa
profunda diagnosticada en esta institucién hace 1 mes y manejada en Instituto
Nacional de Nutricién por cirugia vascular.
Exploracion fisica:
Criometria pélvica de miembros pélvicos 33/36 y 24/24. Escala de riesgo de
caidas (J.H. Dowton,1993) 4 puntos, escala de Braden < 12 puntos.
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» Necesidad 10: Comunicacidon con otros para expresar emociones,
necesidades, temores u opiniones.

Interrogatorio: Refiere buenas relaciones interpersonales aunque en estos
momentos manifiesta limitaciones y restricciones en su participacion social. Test
de Zarit <47 puntos.

» Necesidad 11: Vivir de acuerdo con sus creencias.
Agnostica posterior a padecimiento actual, anteriormente catdlica.

» Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado.
Se considera trabajadora, flexible, bueno nivel de compromiso vy
responsabilidad, toda su vida ha sido ama de casa y en varias ocasiones laboro
realizando limpieza en casas particulares. Le gustaria trabajar en algun oficio
pero por el momento no sabe en que podria desempefiarse. Se refiere positiva
y con expectativa recuperar su salud, regresar a casa y cuidar a sus dos hijas.
Expresion verbal de alteracion en el nivel de independencia, enojo, tristeza,
dependencia de otras personas para satisfacer sus necesidades basicas, tes
de Montgomery-Asberg entre 7-19 puntos, test ROSEMBERG = 25 puntos

» Necesidad 13: Participar en diversas formas de entretenimiento.
Comenta que no contaba con actividades recreativas previo al accidente.

» Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.
Concluyo la primaria y desconoce el uso de computadora. La paciente refiere
que posterior al egreso hospitalario surgido muchas dudas respecto a su

padecimiento y cdmo manejar determinadas situaciones.
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4.4Diagnosticos de enfermeria.

A continuacién se jerarquizan en orden de priorizacion los diagnésticos de

enfermeria con base en la valoracion realizada:

Deterioro de la movilidad fisica 00085
Duelo 00136

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades corporales
00002

Estrefimiento funcional crénico 00235
Dolor cronico 00255

Insomnio 00095

Riesgo de Disreflexia autobnoma 00010
Riesgo de infeccion 0004

Riesgo de ulceras por presién 00249
Riesgo de caidas 00155

Riesgo de cansancio del rol cuidador 00062
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4.5 Plan de cuidados

Diagnostico R/C

M/P

Deterioro de | Lesion medular
la movilidad
fisica. 00085

Miembros pélvicos 0/0, miembros superiores
3/3 en escala de Daniels, circometria,
miembro  pélvico derecho  35/37cm.,
izquierdo 25/27 cm. Godet x/xxx bilateral,
miembros  pélvicos presentan rigidez
articular, telangiectasias popliteas
bilaterales, hipotrofia muscular generalizada
y emacion muscular, limitacién para realizar

las actividades de la vida diaria.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente e intencionado

del cuerpo o de una o0 mas extremidades

Objetivo:El paciente reducira la inmovilidad fisica, a través de la compensacién

de las funciones osteomusculares por parte del profesional de enfermeria,

mediante la movilizacidn fisica de los segmentos corporales inméviles

Intervenciones de enfermeria

1. Realizar ejercicios Isoténicos (Natacién) 30 a 40 min tres veces por

semana alternada con ejercicios isocinéticos dos veces por semana

(pedaleo de brazos 20 minutos previo calen miento) a tolerancia e

incrementar gradualmente del paciente.  Previo calentamiento y

enfriamiento de diez minutos.

= © © N o g b~ 0D

movilidad fisica.

Se detentacién progresiva.

Realizar movimientos de rango articular.

Alineacién de segmentos 6seos.

Uso de medias compresivas

Utilizar dispositivo de alineacion en tobillos

Evitar cambios bruscos de posicion.

Criometria de miembros pélvicos cada 8 horas.

Incentivarlo a participar en las actividades de la vida diaria
0.Proporcionar informacion sobre las complicaciones del deterior de la
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11.Ministrar analgesia en caso de dolor.

12.Proporcionar informacién acerca de clubs deportivos para personas con

capacidades diferentes.

13.Mostrar la técnica de inspiracion profunda durante la realizacion de la

actividad fisica y en periodos de reposo.

14.Evitar los periodos de sedestacién prologados.

Fundamentacion

Brizuela et al (2016) Realizaron una revisiéon de la literatura cientifica en
busqueda de articulos relacionados con la practica de ejercicio fisico
(EF) y deporte por parte de personas con lesion medular Los resultados
obtenidos arrojaron que dentro de las alteraciones anatdmofuncionales
se encontraban las siguientes: musculoesqueléticas, cardiovasculares,
respiratorias, termorregulacion, genitourinarias e intestinales, ulceras por
presion, disreflexia autonomica, aspectos nutricionales®®

La practica habitual de EF reduce la incidencia de enfermedades
respiratorias y cardiovasculares, mejorando la condicion fisica, la
autonomia personal y la salud de las personas con LM, asi como su
calidad y esperanza de vida, pero es imprescindible conocer sus
caracteristicas particulares tanto para optimizar su rendimiento deportivo
como para evitar graves complicaciones médicas.

Jehl, J. et al., (1991) Establece que las personas con LM presentan una
“hipocinesia circulatoria” que genera una acumulacién de sangre venosa
en los miembros inferiores y frecuentemente en la parte baja del tronco,
debido al escaso movimiento de estos miembros asi como al control
limitado del sistema nervioso (SN) especialmente el sistema nervioso
simpatico, por debajo del nivel de la lesion®®.

La realizacion de ejercicio aerdbico o ejercicio anaerdbico reduce la
ansiedad y depresion en las personas®.

La practican de actividad fisica moderada esta relacionada a un menor

riesgo de complicaciones cardiovascular en el periodo de 10 afios®"
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La correcta alineacion corporal reduce la tension ejercida sobre las
articulaciones, los tendones, los ligamentos o los musculos de una
persona, y asi mantiene el tono muscular adecuado y contribuye al
equilibrio.

Los pacientes son mas proclives a incorporar un plan de ejercicio en su
vida cotidiana si para ello cuentan con el apoyo de sus familias, amigos.
Esta compafiia favorece la socializaciéon e incrementa el disfrute para
algunos pacientes, que a su vez pueden iniciar una dedicacion al
ejercicio de por vida.

La capacidad de moverse sin dolor influye en la autoestima y la imagen
corporal.

Uno de los factores que afecta la actividad fisica es el no sentir dolor.
Cuando los pacientes sienten dolor o cansancio después de hacer
ejercicio, les suele faltar el compromiso con las intervenciones
deseadas.

Las personas con alteraciones de la movilidad se sienten indefensos y
una carga para los demas, comprometiendo incluso su capacidad para
trabajar y ganarse la vida.

Los ejercicios isotdnicos aumentan el tono, la masa y la fuerza muscular
y mantienen la flexibilidad y la circulacion. Durante el ejercicio isotonico
se aceleran tanto la frecuencia cardiaca como el gasto cardiaco para
aumentar el flujo sanguineo hacia todas las partes del cuerpo.

Con el ejercicio extenuante se produce la hipertrofia (aumento de
tamano) de los musculos y aumenta la eficiencia de la contraccion
muscular.

Entre los efectos significativos, encontramos descenso de la presion
sistélica y diastdlica, mejoria de la captacidén de oxigeno y mejoria de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, mejoria de la circulacion y
reduccion del estrés autorreferido.

El ejercicio adecuado también previene la acumulacion de secreciones
en bronquios y bronquiolos, disminuyendo el esfuerzo respiratorio y el
riesgo de infeccion.

Si se procura que los musculos respiratorios hagan ejercicio (mediante

la respiracion profunda), tanto durante la actividad como durante el
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reposo, se mejora la oxigenacion (mejorando la resistencia) y la
circulacion de la linfa (mejorando la funcion inmunitaria).

El ejercicio mejora el apetito y aumenta el tono del aparato digestivo, lo
que facilita el peristaltismo.

El ejercicio eleva el metabolismo basal, aumentando con ello la
produccion de calor corporal, los productos de desecho y el uso de
calorias.

Con un ejercicio adecuado, que estimule un flujo sanguineo €eficiente, el
organismo elimina mejor los productos residuales. Ademas, suele
prevenir la estasis (estancamiento) de la orina en la vejiga, lo que a su
vez ayuda a reducir el riesgo de infecciones urinarias.

Los cambios posturales permiten afrontar la gravedad, el liquido linfatico
se bombea con mayor eficiencia desde los tejidos hacia los capilares y
vasos linfaticos de todo el cuerpo.

Los trastornos mentales o afectivos, como la depresion o el estrés
cronico, afectan al deseo de la persona de moverse.

El ejercicio aumenta los niveles de metabolitos para los
neurotransmisores, como la noradrenalina y la serotonina; el ejercicio
libera los opiaceos endogenos, aumentando con ello las
concentraciones de endorfinas; aumenta los niveles de oxigeno hacia el
cerebro y otros sistemas corporales, induciendo euforia, y mediante el
ejercicio muscular, libera el estrés mejora la calidad del suefio.

El descenso de la movilidad crea un desequilibrio en el sistema nervioso
autébnomo, dando lugar al predominio de la actividad simpatica con
respecto a la actividad colinérgica que aumenta la frecuencia cardiaca.
La frecuencia cardiaca rapida reduce la presién diastdlica, el flujo
sanguineo coronario y la capacidad del corazéon de responder a
cualquier demanda metabdlica por encima de los niveles basales.
Debido a esta disminucion de la reserva cardiaca, la persona
inmovilizada puede tener taquicardia con un ejercicio incluso minimo.

En condiciones normales, la actividad del sistema nervioso simpatico
provoca una vasoconstriccion automatica de los vasos sanguineos de la
mitad inferior del cuerpo cuando una persona moévil cambia de la postura

horizontal a la vertical. La vasoconstriccion previene la acumulacion de
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sangre en las piernas y mantiene eficientemente la presion arterial
central para garantizar la perfusiéon adecuada del corazén y del cerebro.
Durante una inmovilidad prolongada, este reflejo permanece dormido.
Cuando la persona inmovil intenta sentarse o ponerse de pie, este
mecanismo reconstructor falla y no actua debidamente a pesar de que
aumenta la liberacion de adrenalina. La sangre se acumula en las
extremidades inferiores y cae la presién arterial central. La perfusion
cerebral sufre un compromiso grave y la persona se siente mareada o
con sensacion de mareo, e incluso puede desvanecerse.

Los musculos esqueléticos de una persona activa se contraen con cada
movimiento, comprimiendo los vasos sanguineos que hay en ellos y
ayudando a bombear la sangre de vuelta hacia el corazon contra la
gravedad. Las pequefias valvulas que hay en las venas de las piernas
facilitan el retorno venoso del corazén al prevenir el flujo sanguineo
retrogrado de la sangre y su acumulacion. En una persona inmovil, los
musculos esqueléticos no se contraen en una cuantia suficiente, y los
musculos se atrofian. Los musculos esqueléticos ya no pueden ayudar a
bombear la sangre de vuelta hacia el corazon en contra de la gravedad.
La sangre se acumula en las venas de las piernas, provocando
vasodilatacién e ingurgitacion. Las valvulas de las venas ya no trabajan
eficazmente para prevenir el flujo sanguineo retrogrado y su
acumulacion.

Cuando la presion venosa es suficientemente mayor, parte del
componente seroso de la sangre es obligada a salir del vaso sanguineo
hacia los espacios intersticiales que rodean el vaso sanguineo,
provocando edema. El edema es mas frecuente en las partes del cuerpo
situadas por debajo del corazén. El edema dependiente es mas probable
en tomo al sacro o los talones de un paciente que esta sentado en la
cama, o en los pies y las piernas cuando esta sentado en una silla. El
edema también impide el retomo venoso de la sangre hacia el corazén,
provocando una mayor acumulacion y mas edema. El tejido edematoso
es incomodo y mas propenso a sufrir lesiones que el tejido normal.

El periodo de calentamiento suele durar aproximadamente de 5 a 10

minutos y puede incluir estiramientos, calistenia y/o actividad aerdbica
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realizada con baja intensidad. La actividad de calentamiento prepara el
cuerpo y reduce el potencial de lesion. El periodo de enfriamiento sigue
al ejercicio habitual y suele durar entre 5 y 10 minutos. Este periodo
permite al organismo reajustarse gradualmente al funcionamiento basal
y proporciona una oportunidad para combinar el movimiento como
estiramientos con relajacién, aumentando la percepcién mente-cuerpo®.
» Las articulaciones que no se mueven peridodicamente pueden presentar
contracturas, que es un acortamiento permanente de un musculo
seguido del acortamiento posterior de ligamentos y tendones asociados.
Con el transcurso del tiempo, la articulacion se puede quedar fija en una
posicion y el paciente pierde el uso normal de ésta. Para el paciente que
no posee control motor voluntario, los ejercicios de movimiento articular
pasivo son la mejor eleccion.
= EI ejercicio de PB genera suficiente estrés en el organismo de las

personas con desordenes neuroldégicos como para ser considerado un
excelente método en la busqueda del incremento en la AF habitual de
estas personas y contribuir a reducir tanto el sedentarismo como los
problemas de salud asociados®®.

Evaluacion:

Se moviliza al paciente el paciente expresa dudas, emociones y sentimientos

respecto a la limitacion de la movilidad fisica, se observa una mayor

independencia en la movilidad fisica, fuerza muscular, y tono muscular. Refleja

una actitud positiva y un apego a las intervenciones terapéuticas
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Diagnostico R/C M/P
Duelo Limitacion | Expresidon verbalmente alteracién en el nivel
00136 fisica de independencia, enojo, tristeza
Dependencia de otras personas para satisfacer
sus necesidades basicas, test de Montgomery-
Asberg entre 7-19 puntos, test ROSEMBERG
= 25 puntos
Definicion: Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas

emocionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales
mediante las que las personas, familias y comunidades
incorporan en su vida diaria una pérdida real, anticipada o

percibida.

Objetivo: El profesional de enfermeria proporcionar estrategias a la persona

que le ayudar al afrontamiento de su duelo.

Intervenciones de enfermeria

I

Escuchar activa.

sus beneficios.

Manejo del Auto concepto, auto estima.
Animar a la persona a expresar sus sentimientos.
Favorecer descarga emocional.

Proporcionar sentimientos de seguridad y Empatia.

Incentivar al paciente en la busqueda de apoyo psicologico destacando

7. Promover la socializacion.

8. Imagenes guiadas.

9. Propiciar la meditacion.

10.Risoterapia.

Fundamentacién

= Refieren que el duelo puede manifestarse en diversas formas de

sintomas somaticos (pérdida de apetito, insomnio, dolores musculares.

Etc.) y psicolégicos (pena, tristeza e inestabilidades emocionales) y otros
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no menos importantes son los sentimientos de culpa y resentimiento
generados por el motivo de la pérdida.®*

El doliente requiere de espacio para afrontar la realidad, a través de la
manifestacion y expresion de sus sentimientos, emociones y
comportamientos.

Los apoyos adicionales de familiares, amigos, creencias, religion,
facilitan la aceptacion y conclusién de este proceso...

Algunas terapias como la Gestal se enfoca en los procesos, pues su
énfasis es el aqui y el ahora con la finalidad de que el usuario desarrolle
su propia habilidad por medio de percibir, sentir y actuar. Su objetivo es
que el ser humano se concientice de sus necesidades en todas sus
facetas, como lo son las corporales, las afectivas, las espirituales para
que sean identificadas, revivirlas emocionablemente con la finalidad de
cerrar lo que se habria quedado incompleto hasta el momento donde se
genero el problema.

Para poder manifestar plenamente las emociones, es necesario tener
contacto con si mismo, pues de otra forma no se puede contactar de una
manera fluida con el otro.

El proceso terapéutico de un duelo no es un tratamiento que inhiba el
dolor o lo suspenda; es comprender y llegar paso a paso que toda crisis
puede ser una linea de oportunidad.®®

Para la mayoria de la gente, la autoestima depende de un sentido de
independencia y del sentimiento de utilidad o de ser necesario.

La imagineria es una comunicaciéon de doble sentido entre la m ente
consciente y la inconsciente en la que intervienen la totalidad del cuerpo
y sus sentidos. La mayoria de la gente imagina con frecuencia durante el
dia. La preocupacién es la forma mas frecuente de imagineria que
afecta a la salud. Con la imaginacién se reacciona ante los factores de
estrés actuales y frente a los peligros previsibles. El cuerpo se excita y
se pone tenso y se activa el mecanismo de huida o lucha. Las imagenes
guiadas constituyen un estado de atencion dirigida muy parecido a la

hipnosis, que estimula cambios en las actitudes, la conducta y las
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reacciones fisiologicas. Con ello se aprende la forma de detener
pensamientos molestos y a centrarse en una imagen que ayude a la
relajacion y a disminuir el impacto negativo de los factores de estrés.

» Meditacion es el término general con el que se conoce a una amplia
variedad de practicas que consisten en la relajacion del cuerpo y la
mente. Si se practica de forma regular, por ejemplo 20 minutos dos
veces al dia, la meditacion produce importantes efectos positivos en el
funcionamiento fisico y psicolégico. El sistema nervioso vegetativo
responde con una disminucion de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial, la frecuencia respiratoria y el consumo de oxigeno y una
reduccion del umbral de excitacion. Los efectos residuales de la
meditacién (mejora de la capacidad para afrontar el estrés) constituyen
una proteccion frente al estrés y la ansiedad diarios.

» Las personas pueden usar el humor para limar el efecto inmediato de
situaciones que son demasiado dolorosas. El humor disminuye la
ansiedad y el temor y red u ce la tension, permitiendo g u e la persona
se enfrente a la situacion®.

= Oskarina P, Ximena S, et al. (2016) Realizaron un estudio con el objetivo
identificar el proceso de adaptaciéon e inclusién de un grupo de
estudiantes de educacion superior con discapacidad observando que
pocos de ellos crean vinculos mas profundos o de amistad o relaciones
de pajera dentro del ambiente®’.

Evaluacion:

La persona ha logrado platicar con sus familiares y que la apoyen en sus
decisiones respecto a su tratamiento, se ha acercado a grupos de apoyo asi
como a personas que le pueden ayudar en la busqueda de un nuevo sindicado
de vida, mejorando su afrontamiento. Aun le cuesta trabajo asimilar la situacién
de ya no va a volver a caminar y pensar en su futuro; sin embargo he notado
que aun sigue con las terapias de relajacion y meditacion, mismas que le

ayudan a encontrar una respuesta a sus incertidumbres espirituales.
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Diagndstico R/C M/P

Desequilibrio ingesta diaria | MNA® <17 puntos, IMC 17.78,
nutricional: ingesta | insuficiente emacion muscular, consumo de dos
inferior a las tiempos de comida en 24 hrs. Refiere
necesidades verbalmente anorexia.

corporales 00002

Definicion: Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer Ilas

necesidades metabdlicas.

Objetivo: El profesional de enfermeria verificara que la persona ingiera los

nutrientes que cubran sus necesidades corporales previniendo complicaciones

asociadas a la malnutricion.

Intervenciones de enfermeria

1.

Garantizar una dieta saludable.

2. Verificar que la persona ingiera sus alimentos.

3. Proporcionar una dieta que sea del agrado de la persona.

4. Favorecer las practicas de nutricion saludables

Fundamentacién

Nutrientes Sustancias quimicas que se encuentran en los alimentos que
son esenciales para el crecimiento y las demas funciones humanas.
Nutrientes esenciales Nutrientes para los que se han descubierto
funciones biologicas especificas, y de los que el cuerpo no puede
producir cantidades suficientes para satisfacer nuestras necesidades
biolégicas. Los nutrientes esenciales deben ser suministrados a través
de la dieta. Hay seis grupos de nutrientes esenciales en los alimentos;
hidratos de carbono, lipidos (incluyendo grasas y aceites), proteinas,
vitaminas, minerales y agua.

Las vitaminas son compuestos organicos que ayudan a regular gran
cantidad de procesos corporales. Las vitaminas liposolubles son
solubles en lipidos e incluyen las vitaminas A, D, E y K. Podemos
almacenar las vitaminas hidrosolubles en el higado, en el tejido adiposo

y en otros tejidos grasos. Las vitaminas hidrosolubles incluyen la
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vitamina C y las vitaminas B (tiamina, riboflavina, acido nicotinico,
vitamina B6, vitamina B12, acido pantoténico, biotina y folato).

Los minerales son sustancias inorganicas que no se degradan durante la
digestion o la absorcion, y que no son destruidas por la luz o el calor.
Los minerales ayudan a la regulacién de muchos procesos corporales y
se clasifican en minerales principales y oligoelementos.

El agua es un nutriente inorganico vital para nuestra supervivencia.
Consumimos agua en su forma pura, en zumos, sopas y otros liquidos,
asi como en alimentos sélidos como frutas y verduras. Una ingesta
adecuada de agua asegura un equilibrio de los fluidos dentro y fuera de
las células, y también ayuda en la regulacion de los impulsos nerviosos,
la temperatura corporal, las contracciones musculares, el transporte de
nutrientes y la excrecion de las sustancias de desecho.

Una dieta adecuada es aquella que es completa, equilibrada, suficiente,
variada, adecuada e inocua.®®

Un peso bajo peso significa tener muy poca grasa corporal como para
mantener la buena salud, lo que motiva que una persona tenga un peso
por debajo del estandar definido como aceptable para una altura dada.
Un peso saludable puede definirse como el conjunto de: un peso
adecuado a la edad y desarrollo fisico, un peso que se puede alcanzar o
mantener sin reducir drasticamente el aporte alimentario o sin tener que
estar a dieta de forma permanente, un peso basado en el historial
genético y familiar en cuanto a peso y complexién corporal, un peso
compatible con una tolerancia a la glucosa, unos niveles de lipidos y una
tension arterial normales, un peso que promueve los buenos habitos
alimenticios y permite realizar actividad fisica de forma regular y un peso
que es aceptable para cada persona.

El IMC ofrece un dato importante con respecto a la salud general de una
persona. Las investigaciones han demostrado que el riesgo de que una
persona padezca diabetes de tipo 2, alta tension arterial, cardiopatias y
otras enfermedades aumenta en gran medida cuando el BMI esta por

encima de 30. Por otro lado, un BMI muy bajo, definido como un
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resultado por debajo de 18,5, también se asocia a un aumento del riesgo
de sufrir problemas de salud e, incluso, la muerte.

El analisis de bioimpedancia (BIA) es un método de calculo de la
composicidon corporal consistente en el envio de una corriente eléctrica
muy baja a través del cuerpo. Como el agua es un buen conductor de la
electricidad y la masa corporal magra esta compuesta en su mayor parte
por agua, la conductividad de la electricidad ofrece una indicacion de la
masa corporal magra y de la grasa corporal de una persona.

El consumo energético es la cantidad de energia que contiene toda la
comida y la bebida consumidas cada dia. El consumo energético diario
se expresa en kilocalorias por dia (Kcal/dia o Kcal/d).

El gasto energético (también conocido como produccidon energética) es
la energia que gasta el organismo para mantener sus funciones basicas
y para desempenar la actividad y el movimiento en todos los niveles. El
gasto energético total durante 24 horas esta formado por tres
componentes: indice metabdlico basal (BMR), efecto térmico de los
alimentos (TEF) y coste de energia de la actividad fisica.

El BMR supone entre el 60% y el 70% de la produccidon energética total,
mientras que el TEF y la actividad fisica suponen un 25%-45%.

La calorimetria indirecta calcula el gasto energético a través de la
medicion del consumo de oxigeno y la produccion de didéxido de
carbono. Como se puede predecir una relacion entre la cantidad de calor
producido (o energia gastada) por el organismo y las cantidades de
oxigeno consumido y dioxido de carbono emitido, este método puede
emplearse para determinar de manera indirecta el gasto energético. Este
método consiste en el empleo de una camara de cuerpo entero, una
mascara, un casco o una boquilla con la que se recoge el aire expirado
durante un periodo de tiempo determinado. El aire expirado se analiza
para detectar el contenido de oxigeno y didéxido de carbono.

El indice metabdlico basal (BMR), es la energia que consume el
organismo para mantener las funciones basales o en reposo. Estas
funciones incluyen la respiracion, la circulacion, el mantenimiento de la
temperatura corporal, la sintesis de nuevos tejidos y células, la secrecion

de hormonas y la actividad del sistema nervioso.
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La mayor parte de la produccion energética diaria de una persona
(alrededor del 60%-70%) es el resultado de su BMR. Esto quiere decir
que entre el 60% y el 70% de la produccion energética de una persona
se destina a las actividades basicas para mantenerse con vida, aparte
de cualquier actividad fisica.

El determinante principal del BMR es la cantidad de masa corporal
magra que tiene la persona.

Factores que reducen el BMR: menor masa corporal magra, menor
altura, edad avanzada, niveles bajos de la hormona tiroidea, hambruna o
ayuno, sexo femenino.

El efecto térmico de los alimentos (TEF) es la energia gastada como
resultado de la digestion, absorcion, transporte, almacenamiento y
metabolismo de los nutrientes consumidos en la dieta. EI TEF equivale
al 5%-10% del contenido energético de una comida, es decir, una
cantidad relativamente pequena.

El coste de energia de la actividad fisica representa entre el 20% y el
35% de la produccién energética diaria total de una persona. Esta es la
energia que se gasta en cada movimiento o trabajo mas alla de los
niveles basales.

Alcanzar y mantener un peso corporal saludable implica diversos
factores, entre los que se incluye un plan dietético saludable y la
actividad fisica regular.

Componentes principales de un plan de cambio de peso saludable:
cambios graduales en el consumo energético, incorporacion de actividad
fisica adecuada de forma regular, aplicacion de técnicas de modificacion

de los habitos®®.

Evaluacion:

La persona expresa sus gustos dietéticos asi como dudas respecto a la

alimentacién y grupos alimenticios, identifica los alimentos que le causan

malestar, logra comprender la importancia de un estado nutricional 6ptimo y

requerimientos nutricionales, consume su dieta entre 80 y 90% manteniendo un

peso saludable evitando complicaciones asociadas a la malnutricién.
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Diagnostico | R/C M/P

Estrenimiento Lesion de | Refiere no evacuar en 7 dias, antecedente de

funcional crénico | la médula | evacuaciones duras, distencién abdominal,

00235

espinal peristasis < 2 movimientos por minuto.

Definicién: Evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida al

menos durante tres de los doce meses previos

Objetivo: El profesional de enfermeria lograra que la persona realice una

evacuacion en las proximas 24 hrs mediante el aumento el reflejo condicionado

del intestino.

Intervenciones de enfermeria

1. Establecer un patrén intestinal mediante digitalizacion (Cada tercer
dia, después del desayuno).

Masaje al marco colico

Mantener un consumo de fibra soluble en insoluble al dia de 25-30
g/dia

Incrementar el consumo de liquidos de 1,5 a 2 litros de agua al dia.
Masticar la comida de 20 a 30 veces la comida

Aplicacion de supositorio de glicerina

Ejercicio aerdbico con un minino de 150 min por semana.

© N o g &

Sugerir terapias alternativas como la terapia de biofeedback con

manometria o electromiografia.

Fundamentacién

Se sugiere el consumo de fibra soluble e insoluble como parte del
tratamiento del estrefiimiento para incrementar la frecuencia de mejoria
global de los sintomas y evacuaciones normales.

Se recomienda la terapia de biofeedback con manometria o
electromiografia para el tratamiento de los pacientes con estrefimiento
cronico y defecacion disnérgica, para mejorar el numero de movimientos
intestinales por semana.

Se han demostrado una diferencia estadisticamente significativa en la
frecuencia de presentacién de estrefiimiento de acuerdo con la cantidad

de fibra en la misma, por lo que se ha recomendado el consumo de 25-
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30 g/dia en el manejo de los pacientes con estrefiimiento crénico, y
especificamente en aquellos con estrefimiento del subtipo de transito

= normal™.

» El consumo de liquidos ha demostrado ser util como parte del
tratamiento de los pacientes con el consumo de fibra no absorbible o en
aquellos medicados con laxantes osmdéticos, aunque no se haya
establecido una cantidad en los ensayos clinicos.

= En cuanto al ejercicio, existen estudios con una mayor frecuencia de
estrefimiento cronico en pacientes sedentarios comparados con
aquellos que realizan una actividad fisica de al menos 150 min por
semana.

» La induccién de un reflejo condicionado, se adquiere a través de un
habito intestinal con patron regular mediante la reeducacion de un
horario de evacuacion al despertarse o después de tomar el desayuno”.

Evaluacion:
El pacientelogra evacuacion de caracteristicas blandas formadas de color café

obscuro.
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Diagnostico R/C M/P
Dolor crénico | Lesion de la | Refiere verbalmente sensacion lumbar
00255 medula opresiva desagradable persistente, que no
espinal disminuye con analgesia. EVA 3/10, facies de
dolor.
Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada

por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
sin un final anticipado o previsible con una duracion superior

a tres meses.

Objetivo: El profesional de enfermeria lograra disminuir la sensacion dolorosa
en la persona mediante la administracion farmacolégica y la realizacién de
terapias alternativas.
Intervenciones de enfermeria

1. Administracion de analgesia.
Reducir los desencadenantes del dolor y favorecer el confort
Masoterapia
Terapia térmica

Crioterapia.

2 T

Relajacion mediante el uso de imagenes, libros, TV, visitas, musica,
humor, juegos.

7. Diario del dolor, escribir un diario

8. Distraer la atencion

9. Reducir el miedo, la ansiedad y el estrés la tristeza y la indefension
10.Musicoterapia

11.Acupresion

12.Socializacion con personas que tengan dolores similares.
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Fundamentacién

El dolor neuropatico se asocia a nervios dafiados o disfuncionales a
causa de una enfermedad, una lesion (dolor por una lesion medular) u
otras causas indeterminadas.

La disestesia es una sensacién anormal desagradable. La disestesia se
parece o imita la patologia de un proceso doloroso neuropatico central,
como el dolor que aparece después de un ictus o de una lesién medular.
Los factores estresantes fisicos y emocionales también precipitan el
dolor.

El masaje es una medida de confort que facilita la relajacion, disminuye la
tensidon muscular y reduce la ansiedad, porque el contacto fisico
transmite la sensacion de ser atendido. También disminuye la intensidad
del dolor al aumentar la circulacién superficial hacia la zona.

Cuando los pacientes no tienen oportunidad de hablar sobre su dolor y
los miedos que conlleva, se pueden intensificar sus percepciones vy
reacciones ante el dolor. A menudo, estas emociones estan relacionadas
con la incertidumbre por el futuro, la sensacién de haber sido mal tratado
en el pasado o tener expectativas no cumplidas.

La estimulacion cutanea proporciona un alivio eficaz y temporal del dolor.
Distrae al paciente y centra su atencion en los estimulos tactiles,
alejandole de las sensaciones dolorosas y reduciendo con ello su
percepcion del dolor. La estimulacion cutanea también parece interferir
con la transmision y percepcion del dolor al estimular las fibras nerviosas
sensoriales A beta de gran calibre, que cierran el paso activando los
mecanismos descendentes que reducen la intensidad de dolor, activan el
sistema de endorfinas de control del dolor y, por tanto, disminuyen la
consciencia del dolor (masaje, aplicacion de calor o frio, acupresion,
estimulacion contralateral).

La estimulacién cutanea de la unidad de TENS parece activar las fibras
de gran calibre que modulan la transmision del impulso nociceptivo en el
sistema nervioso central y periférico (cerrando la «puerta» del dolor),
provocando el alivio del dolor. Esta estimulacion también puede provocar
la liberacion de endorfinas desde los centros del SNC.
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Las intervenciones cognitivoconductuales habituales consisten en utilizar
distracciones, provocar la respuesta de relajacion, redisefar el
pensamiento y facilitar el afrontamiento de las emociones.

Las distracciones apartan la atencion de la persona del dolor y reducen la
percepcion de mismo. En algunos casos, las distracciones hacen que el
paciente ignore el dolor por completo. La persona ignorara el dolor, pero
solo durante el tiempo en que se aplique la actividad de distraccion y
hasta el punto en que esta actividad retenga o «no aparte» la atencion.

El estrés aumenta el dolor, en parte al aumentar la tensién muscular,
activando el sistema nervioso simpatico y aumentando el riesgo de
algunos tipos de dolor relacionados con el estrés. La respuesta de
relajacion disminuye y contrarresta los efectos nocivos del estrés, incluido
el efecto que tiene sobre la funcionalidad fisica, cognitiva y emocional.
Llevar un diario de dolor ayuda al paciente a ser mas consiente sobre los
estimulos que condicionan su dolor incrementando su entendimiento
mejorando la implementacion de estrategias para el manejo del dolor.

La comunicacioén terapéutica, resaltando la escucha, proporciona aliento,
ensefa técnica de autotratamiento, comparte experiencias indirectas y
persuade de emprender acciones por si mismos que mejoren el
afrontamiento. Ayudar a los pacientes a comunicarse mejor con el
personal profesional, con los miembros de la familia y con los amigos
también facilita el afrontamiento.

Los grupos de apoyo de dolor cronico resultan beneficiosos para muchos
pacientes.

La acupresidon son técnicas d aplicacion de presiéon o estimulacion en
puntos especificos del cuerpo conocidos como puntos de acupuntura con
objeto de aliviar el dolor, curar ciertas enfermedades y promover la
prosperidad. en la acupresion se utiliza la presiéon de los dedos.
Considera que el qi, o energia total, fluye p o r el cuerpo a lo largo de
vias conocidas como meridianos. Cuando la energia vital fluye por los
meridianos, forma diminutos remolinos cerca de la superficie cutanea en
los puntos llamados de acupuntura. Estos puntos funcionan a modo de

puertas que moderan el flujo del qi.
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= El calor es un remedio antiguo para el dolor y las personas equiparan a
menudo el calor con la comodidad y el alivio. El calor produce
vasodilatacion y aumenta el flujo sanguineo en la zona afectada,
aumenta el metabolismo celular, lo que aporta oxigeno, nutrientes,
anticuerpos y leucocitos, ademas del generar un efecto sedante.

= El frio reduce la temperatura de la piel y de los tejidos subyacentes y
produce vasoconstriccion. La vasoconstriccion reduce el flujo sanguineo
a la zona afectada y asi el aporte de oxigeno y metabolitos reduce la
eliminacion de los residuos, reduce el crecimiento bacteriano,
disminucién de la inflamacién y genera un efecto anestésico local’.

» La gabapentina: es un nuevo farmaco antiepiléptico que ha demostrado
alivio del dolor neuropatico y de los espasmos dolorosos. Cuando el flujo
de energia se bloquea o congestiona, los individuos experimentan
molestias o dolor fisico’ .

Evaluacion:
La persona identifica y refiere que las terapias que logran disminuir el dolor.

Pese a la reduccién del dolor no se logra su eliminacién.
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Diagndéstico R/C M/P

Insomnio Ansiedad | Cambios en el patrén del suefio, dificultada para
00095

conciliar el suefo, dificultad para mantener el
suefio, inquietud, incertidumbre, edema

palpebral, hipercromia del anillo orbitario.

Definicion: Trastorno de la calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento

Objetivo: ElI profesional de enfermeria proporcionara confort y terapias

alternativas para que la persona logre mantener un suefio reparador y de

calidad.

Intervenciones de enfermeria

9.
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Aromaterapia.

Musicoterapia

Apoyo espiritual

Escucha activa

Meditacién.

Disminucion de factores estresantes.

Reducir los factores ambientales que dificultan el suefio profundo.
Mantener la cama al gusto de la persona y/o realizar algun ritual propio
para irse a dormir.

Tentempiés para irse a la cama.

10. Administrar analgesia en caso de dolor.

Fundamentacion

Las técnicas de relajacién ayudan a un descanso mas profundo y
disminucion del agotamiento fisico, disminuye la frecuencia cardiaca,
reducen el riesgo de problemas cardiovasculares. Aumentan del nivel de
energia, optimismo, mejoran la estabilidad emocional y disminucion del

estrés.
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El dolor persistente contribuye también al insomnio, el aumento o la
pérdida de peso, el estreiimiento, la hipertension arterial, el
desacondicionamiento, el estrés cronico y la depresion’.

La aromaterapia es el uso terapéutico de aceites esenciales de plantas
en el que el olor o aroma desempefia un papel importante. Es un método
derivado de las hierbas medicinales con una base de accion similar a la
de la farmacologia moderna, el cuerpo absorbe los aceites esenciales, lo
que se traduce en beneficios fisioldgicos y psicolédgicos. Distintos aceites
pueden calmar, estimular, mejorar el suefo, cambiar los habitos
alimenticios o mejorar el sistema inmunitario

La musicoterapia puede usarse ampliamente en distintos tipos de
practica. La musica tranquila y suave, sin palabras, se utiliza a menudo
para inducir la relajacién. La musica grabad a se emplea con frecuencia
p ara relajar y distraer a los pacientes en areas operatorias, unidades de
cuidados intensivos, salas de parto, unidades de rehabilitacion vy
fisioterapia y un id ad es d e induccion del suefo.

La espiritualidad abarca el empuje para convertirnos en todo lo que
podemos ser, y esta unida a la intuicién, la creatividad y la motivacion.
Es la dimension que interviene en la relacidn con uno mismo, con los
demas y con el poder supremo. La espiritualidad es lo que da significado
a las personas y propésito a sus vidas. Supone el hallazgo de un
significado a la totalidad de la vida, incluidas la enfermedad y la muerte.
Meditacion es el término general con el que se conoce a una amplia
variedad de practicas que consisten en la relajacion del cuerpo y la
mente. Si se practica de forma regular, por ejemplo 20 minutos dos veces
al dia, la meditacion produce importantes efectos positivos en el
funcionamiento fisico y psicolégico. El sistema nervioso vegetativo
responde con una disminucién de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial, la frecuencia respiratoria y el consumo de oxigeno y una
reduccion del umbral de excitacion. Los efectos residuales de la
meditacién (mejora de la capacidad para afrontar el estrés) constituyen

una proteccidn frente al estrés y la ansiedad diarios”.
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= EIl entorno fisico en el que duerme una persona tiene una influencia
significativa sobre la capacidad de conciliar el suefio y permanecer
dormido. Una buena ventilacion es esencial para un sueio reparador. El
tamano, la firmeza del colchoén y la posicion de la cama pueden incidir en
la calidad del suefo. Si la persona estda acostumbrada normalmente a
dormir con alguien, dormir sola puede hacer que se desvele. Por otro
lado, dormir con u n companero de cama inquieto o que ronque también
puede alterar el suefio. En los hospitales y otros centros sanitarios, el
ruido genera problemas a los pacientes. Los sonidos que hay en un
hospital son desconocidos para el paciente y con frecuencia son de
volumen elevado. Por tanto, los pacientes se despiertan faciimente.

» La incapacidad para dormir debido a estrés emocional hace que una
persona se sienta irritable y tensa. Cuando los pacientes se encuentran
emocionalmente alterados, la enfermera debe animarlos para que
intenten no forzar el suefo. De otra manera, aparece frecuentemente el
insomnio. Rapidamente se asocia la hora de acostarse con la
incapacidad para relajarse.

= A algunas personas les gusta comer algo antes de acostarse, mientras
que otras no pueden dormir después de comer. Los productos lacteos
como la leche o el cacao caliente, que contienen L -triptéfano, pueden
promover el suefo.

» La enfermera debe controlar los sintomas derivados de enfermedades
fisicas que perturban el suefio’®.

Evaluacién:
La persona logra periodos mas prolongados de sueio sin embargo aun se

despierta con facilidad, la persona refiere que el suefo no es reparador.
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Diagnostico R/C

Riesgo de Disreflexia | Menstruacion, estrefiimiento.

auténoma

00010

Definicion: Vulnerable a una respuesta no inhibida, amenazadora para
la vida, del sistema nervioso simpatico tras un shock
medular en una persona con una alteracién o lesién en la
medula espinal a nivel de la sexta vértebra dorsal (D6) o
superior (se ha demostrado en pacientes con lesiones en la
sétima vértebra dorsal (D7) y la octava vertebra dorsal (D8),
que puede comprometer la salud.

Objetivo: EIl profesional de enfermeria ensefiara a la persona y familiares a

identificar los signos y sintomas de una crisis de disreflexia auténoma,

reflejados en la identificacion precoz de una crisis.

Intervenciones de enfermeria

1. Proporcionar informacion para la identificacion de signos y sintomas
clinicos (aumento de la presion arterial, bradicardia, piloereccién por
debajo de la lesion y el dolor de cabeza, rubor facial, diaforesis,
ansiedad, congestion nasal, piel fria vision borrosa)

2. Proporcionar informacién sobre los agentes irritantes que
desencadenan una crisis disreflexica.

3. Ensefianza de acciones para minimizar los estimulos
desencadenantes. (distension vesical, dolor, distensién rectal,
infeccion, ulceras de presion).

Fundamentacion
= La disreflexia autonomica se informa en el 90% de los pacientes. Los

episodios de disreflexia autondmica con presion arterial sistolica superior

a 180 mm Hg pueden conducir a insulto vascular cerebral y a la muerte,

el

sindrome de encefalopatia reversible posterior se asocia con

hemorragia cerebral en el 15% -65% 4,9 de los casos’’.
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La disreflexia autondmica se define como un aumento episodico e
incontrolado de la presion arterial sistélica de mas de 20 mm Hg, que
puede estar o no acompafiada de bradicardia. La disreflexia autonémica
se desarrolla tipicamente después de una médula espinal alta toracica
completa (es decir, por encima de T6) o cervical Debido a que este nivel
de lesion interrumpe el control supraspinal a la mayoria de las neuronas
preganglionares simpaticas responsables del control de la presidon
sanguinea (es decir, la circulacion esplacnica). Sin descender el control
supraspinal, estas neuronas preganglionares simpaticas se vuelven
susceptibles a episodios de hiperactividad que resultan de estimulos por
debajo del nivel de lesion, lo que en ultima instancia restringe la
correspondiente vasculatura y elevan peligrosamente la presion
sanguinea.

De acuerdo con las directrices actuales para la gestion de la disreflexia
autondmica, una combinacion de medidas no farmacoldgicas y
farmacolégicas es fundamental para evitar las complicaciones
secundarias’®

El primer paso implica tipicamente mover el paciente a una posicion
vertical para provocar una reduccion ortostatica en la presion sanguinea;
Esta reduccidén puede ser bastante dramatica en aquellos con lesion de
la médula espinal debido a la interrupcion de la regulacion supraspinal
del tono de los vasos sanguineos.”®

Se deberan identificar y eliminar los posibles desencadenantes de la
presion sanguinea elevada (por ejemplo, distensién de la vejiga,
Infeccidn, impactacion intestinal), con énfasis especifico en la vejiga y el
intestino.

Las intervenciones de enfermeria se dirigen a identificar estimulos
nocivos que pueden desencadenar disreflexia autondmica, promover
acciones para minimizar los estimulos nocivos, monitorear la eliminacion
urinaria del paciente, iniciar un programa de reeducacion de la vejiga y

evaluar los signos y sintomas de la infeccién urinaria®.
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Dentro de las principales causas identificadas en los pacientes con
disreflexia automatica se encuentran: aumento de la presion arterial,
bradicardia, piloereccién por debajo de la lesion y el dolor de cabeza,
rubor facial, diaforesis, ansiedad, congestién nasal, piel fria vision
borrosa

El factor desencadenante de la disreflexia autondmica primaria es la
distension de la vejiga,

La segunda causa mas comun de disreflexia autonémica es la distensién
rectal por impactacion fecal.

Los pacientes con lesiones por encima de T6 son susceptibles de
desarrollar disreflexia autonoma durante los procedimientos urolégicos

como resultado de excitacion exagerada simpatico®'.

Evaluacion:

La persona y cuidadores han logrado identificar las caracteristicas de la
disreflexia autonoma en evolucion. Muestran interés y compromiso para
a la ensefanza. Expresan se sentirse mas tranquilos con la confianza

de poder identificar una posible crisis.

Diagnostico R/C

Riesgo de infeccion Procedimiento invasivo (sonda vesical)
0004

Definicion: Vulnerable a una invasion y multiplicaciéon de organismos

patdgenos, que puede comprometer la salud.

Objetivo: El profesional de enfermeria limitara los factores que contribuyentes

a la adquisicién de infecciones en la persona, reduciendo las infecciones de las

vias urinarias.

Intervenciones de enfermeria

1. Instruir al paciente en las técnicas correctas de higiene.

2. Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de infeccion.
3. Realizar higiene genital dos veces al dia.
4

Evitar traicionar la sonda
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5. Mantener la bolsa recolectora de orina por debajo del nivel de la
vejiga.

6. Vaciar la bolsa recolectora de orina cada 8 horas o cuando este a %
de su capacidad total.

7. Llevar un registro sobre la miccion; frecuencia, consistencia, olor,
volumen, color.

8. Mantener la permeabilidad del sistema de drenaje.

9. Realizar el cambio de sonda (silicona) 30-40 dias.

10.Manejo aséptico de la bolsa de recoleccion.

11.Evitar el contacto de la bolsa recolectora con el suelo.

12. Administracion farmacoldgica.

13.Fomentar la ingesta de liquidos de 2000 ml a 3000 ml c/24 h.

14.Vigilar periddicamente el grado distensién de la vejiga mediante
palpacion o percusion.

15.Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos
del paciente.

16.Informar sobre la técnica, frecuencia y efectos secundarios.

Fundamentacién

» Alrededor del 10-15% de los pacientes hospitalizados requieren un
sondaje vesical, siendo una técnica con un alto riesgo de provocar una
infeccion urinaria. Hasta un 80% de los casos de infecciones urinarias
nosocomiales estan asociadas al catéter vesical.

= Aproximadamente entre el 30 y 40% de todas las infecciones
nosocomiales tienen su origen en un foco urinario, generalmente
debidas a un sondaje vesical. A los 10 dias de llevar una sonda vesical,
cerca del 50% de los pacientes pueden presentar bacteriurias, llegando
al 100% de los pacientes si el periodo es de mas de 28 dias.

» El sistema de drenaje abierto favorece la aparicion de bacteriuria en el
50% de los pacientes durante las primeras 24 horas y casi del 100% al
cuarto dia de sondaje. El sistema de drenaje cerrado reduce la
incidencia de bacteriuria en aproximadamente el 5% de los pacientes
por dia de sondaje y solamente un 50% de los pacientes portadores de

sonda vesical presentan infecciéon entre los 11-13 dias tras la colocacion

75



de la sonda. Los microorganismos que son detectados mas
frecuentemente en el caso de bacteriuria son: Escherichia Coli (35,6 %),
Enterococos (15,8 %), Candida (9,4 %), Klebsiella (8,3 %), Proteus (7,9
%), Pseudomona Aeuruginosa (6,9 %). Estos microorganismos
proceden mayoritariamente de la flora fecal. EI mecanismo por el cual se
produce la infeccibn wurinaria es mediante el ascenso de
microorganismos a través de la luz interior de la sonda, o bien por la
mucosa que la rodea. Este ascenso de los microorganismos se puede
producir en tres situaciones: En el momento de insercién de la sonda,
por falta de asepsia. A causa de desconexiones frecuentes de la unién
de la sonda con la bolsa de drenaje. Por la diseminacion retrograda de
los gérmenes hacia la vejiga, al elevar la bolsa previamente
contaminada por encima del nivel de la misma. Las mujeres tienen un
riesgo de infeccion de 2 a 4 veces mayor que los hombres, debido a la
menor longitud de la uretra. Las bacterias pueden llegar a la vejiga por
la uretra y ascender a los rinones como consecuencia de un reflujo
uretrovesical por mal funcionamiento de las valvulas de la union uréter-
vejiga. Las acumulaciones de orina en la vejiga debidas a los
acodamientos o coagulos favorecen las infecciones

Los sondajes permanentes pueden ocasionar a largo plazo estenosis
uretrales y en ocasiones ulceras por presioén. Por lo que es importante
fijar la sonda al muslo alternando su posicion y rotar la sonda entre los
dedos, para variar su posicion dentro de la uretra.

También pueden producirse litiasis vesicales secundarias a un sondaje
muy prolongado que podremos prevenir en parte con un incremento en
la ingesta de liquidos®.

La reeducacion vesical es un pilar fundamental en el proceso de
rehabilitacion del paciente con lesion medular. El paciente tendra que
afrontar una serie de problemas psicosociales derivados de la nueva
situacion, actividades de la vida cotidiana y de la vida social y familiar
que hasta el momento no representaban ningun problema, que pueden
suponer en una persona con sonda permanente una fuente de miedos,

dudas y complejos.

76



La instauracion continua de la sonda vesical convierte al paciente
lesionado medular en un paciente con riesgo de padecer infeccién del
tracto urinario superior e inferior, por lo que es conveniente establecer
un programa de proteccion contra las infecciones para detectar, prevenir
y tratar, evitando graves complicaciones posteriores.

La permeabilidad de la sonda vesical, asi como la del sistema de
drenaje, son necesarias para evitar la retencion urinaria y el posible
cuadro de disreflexia autbnoma en pacientes con lesion medular por
encima de T8.

La asociacion entre la existencia de un catéter urinario y el riesgo de
infeccion se ha demostrado claramente que los gérmenes colonizan la
orina a través del interior de la sonda o por colonizacion del meato y
proliferacion ascendente de los microorganismos en la pelicula organica
que se forma sobre el catéter

Consideramos que los cuidados de la vejiga neurégena, desde el inicio
de la lesion, deben ir encaminados a la reeducaciéon vesical, por lo que
cada fase evolutiva, aunque requiera unas intervenciones determinadas,
no deja de constituir parte de un proceso rehabilitador.

El hecho de orinar a través de la sonda, produce incertidumbre en el
paciente, que demanda informacién sobre su estado urolégico y futura
repercusion.

El paciente suele demandar informacion ante la confusion que le
produce su estado urinario, siendo fundamental la explicacion de los
procesos a que se ve sometido y los procedimientos que se le realizan.
Igualmente se le informa de las posibles complicaciones y la manera de
prevenirlas.

Es conveniente hacerle participe al paciente de su necesidad,
comprender su estado de animo, facilitarle el aprendizaje, valorar su
capacidad y hacer activa y accesible la informacion. Asi mismo
debemos, establecer un programa previo al alta hospitalaria donde se
refuerce el sentido de la autonomia y la colaboracién familiar en el

ambito de la independencia del paciente®
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Evaluacioén:

La persona se mantiene sin datos clinicos de infecciones en las vias urinarias.

Diagndstico R/C

Riesgo de ulceras por presion | Alteracion de la sensibilidad y disminucion
00249 de la movilidad fisica.

Definicion: Vulnerable a una lesién localizada de la piel y/o capas
inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presion combinada

con cizallamiento.

Objetivo: El profesional de enfermeria mantendra libre de ulceras por presion a
la persona, limitando los factores contributivos fisicoquimicos.
Intervenciones de enfermeria

Cabios posturales cada dos horas.

Evitar prendas de vestir ajustadas.

Reducir la Presién sobre prominencias 0seas

Utilizar jabdn neutro y agua tibia para la higiene de la piel.
Secar meticulosamente la piel sin friccionar.

No utilizar alcoholes, ni colonias.

Aplicar cremas hidratantes de facil absorcion.
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En caso de incontinencia o exceso de sudoracioén utilizar un protector
cutaneo.
9. Evitar el masaje a las aéreas enrojecidas.
10.Informarle al paciente y familiares de la existencia de aditamentos
especiales que reducen la aparicion de ulceras por presion.
11.Reducir la friccion al movilizar al paciente.
12.Alineacion de segmentos 6seos.
13.Proporcionar una alimentacién saludable.
Fundamentacién
e Las lesiones de la médula espinal o la paralisis afectan a la capacidad
del enfermo para percibir las molestias, por lo que aumenta el riesgo de
lesiones y de alteraciones de la piel®.
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Todo paciente que presente una disminucion de la movilidad, una
disminucién de la percepcion sensorial, incontinencia fecal o urinaria y/o
una mala nutricién presenta riesgo de desarrollar ulceras por presion.

La friccion es la fuerza que se produce en direccion contraria al
movimiento. Cuanto mayor sea la superficie del objeto que se ha de
mover, mayor sera la friccion ejercida. Un paciente pasivo o inmovilizado
produce mayor friccion cuando se le moviliza.

Un paciente con alteraciones del sistema nervioso presenta disminucién
de la percepcién de sensaciones en las areas afectadas y es incapaz de
percibir la presién o la disminucion de la circulacion. En este tipo de
pacientes el riesgo de lesiones en la piel y musculoesqueléticas.

Las vértebras deben estar alineadas siguiendo una linea recta, sin que
se observe ninguna curvatura. Hay que comprobar también que las
extremidades estén alineadas y no cruzadas una sobre la otra. La
cabeza y el cuello deben estar alineados sin que haya excesiva flexion o
extension, con la finalidad de reducir la deformidad 6sea y puntos de
presion que lesionan la piel y tajitos subyacentes.

Una ingestion inadecuada de calorias, proteinas, vitaminas y hierro es
un factor de riesgo para la aparicion de ulceras p o r presion, hay que
considerar los complementos nutricionales en los pacientes con
alteraciones nutricionales.

Usar limpiadores suaves que minimicen la irritacion y la sequedad y no
romper las «barreras naturales» de la piel. A demas, hay que evitar el
uso de agua caliente, que aumenta la sequedad e irritacién de la piel®°.
Las ulceras por presiéon son lesiones de la piel y/o el tejido subyacente,
generalmente sobre una prominencia 6sea, que se producen debido a la
accion de una fuerza sola o combinad a con el movimiento.®

Dentro de los factores asociados a la generacion de ulceras por presion
destacan los siguientes: Friccion y fuerza de cizallamiento, inmovilidad,
nutricion inadecuada, incontinencia fecal o urinaria, disminucion de la

sensibilidad, calor y humedad excesivos.
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La piel del paciente debe mantenerse limpia y seca vy libre de irritacion y
maceracion por la orina, las heces, el sudor o un secado incompleto
después del bano.

Para evitar lesiones debidas a la friccion o las fuerzas de cizallamiento,
los pacientes deben colocarse, transferirse y girarse correctamente.

En los pacientes encamados, la fuerza de cizallamiento puede reducirse
elevando el cabecero de la cama no mas de 30°.

Cuando se eleva el cabecero de la cama, la piel y la fascia superficial se
pegan a la ropa de cama mientras que la fascia profunda y el esqueleto
se deslizan hacia los pies de la cama. Como resultado, los vasos
sanguineos de la zona sacra se torsionan y los tejidos de la zona se
vuelven isquémicos y necroticos.

Nunca se usan polvos de talco infantiles ni de maiz como prevencién de
la friccion o la humedad. Estos polvos crean una arenilla abrasiva que
dafa los tejidos y se consideran un riesgo respiratorio cuando pasan al
aire. En su lugar deben utilizarse cremas hidratantes y peliculas
protectoras, como los vendajes transparentes y las peliculas de barrera
sin alcohol.

Los cambios frecuentes de posicidén, aunque solo sean ligeros, cambian
eficazmente los puntos de presion. E | paciente debe cambiar 10-15°
cada 15-30 minutos y cuando sea posible, hacer ejercicio o caminar para
estimular la circulacién sanguinea.

Cuando se levante a un paciente para cambiar de posicion, él se debe
usar un dispositivo elevador como un trapecio en lugar de arrastrar al
paciente a lo largo de la cama. La friccion que provoca el arrastre de la
piel contra una sabana puede producir am pollas y abrasiones, que
pueden contribuir a una lesion tisular mas extensa. Por tanto, usar
dispositivos que eleven el peso del paciente de la superficie de la cama
es el método de eleccion.

Cualquier paciente en cama con riesgo (aunque se use un colchén de
apoyo especial) debe cambiarse de posicion al menos cada 2 horas,
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la

superficie corporal apoye el peso.
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Pueden usarse habitualmente seis posiciones corporales: prono, supino,
lateral derecho e izquierdo y posiciones derecha e izquierda de Sims.
Cuando se usa u n a posicién lateral, el profesional de enfermeria debe
evitar colocar al paciente directamente sobre el trocanter y hacerlo en
cambio en un angulo de 30°.

Debe establecerse un esquema escrito para girar y recolocar al
paciente.

Debe evitarse el masaje sobre las prominencias Oseas.
Tradicionalmente, los profesionales de enfermeria han utilizado el
masaje para estimular la circulacion sanguinea con la intencién de
prevenir las ulceras por presion, pero la evidencia cientifica no apoya
esta idea. De hecho, el masaje vigoroso puede causar traumatismos del
tejido p ro fundo.

Con el fin de que la circulacién siga inalterada, la presién sobre las
prominencias 6seas debe seguir p o r debajo de la presién capilar el
mayor tiempo posible mediante una combinacion de giro, colocacion y
uso de superficies de alivio de la presion.

Cuando un paciente esta confinado a la cama o a una silla pueden
usarse dispositivos reductores de la presién, como almohadas hechas
de espuma, gel, aire o una combinacién de ellos.

Cuando el paciente esta sentado, el peso debe distribuirse sobre toda la
zona de asiento para que la presidn no se centre solo sobre una zona.
Para proteger los talones del paciente en la cama pueden usarse apoyos
en forma de cuias o almohadas para elevar los talones completamente
de la cama.

No deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo de
sangre y pueden causar lesiones tisulares en las zonas que estan en
contacto directo con el dispositivo. Protectores de talones (botas de piel
de carnero, férulas acolchadas, botas hinchables de descarga, bloques
de espuma), estos pueden elevar o flotar los talones lejos de la
superficie. Se deben evita las fuerzas de cizallamiento y limita la presion

sobre la zona del talén®’.
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Evaluacioén:

La persona se mantiene libre de ulceras por presion.

Diagndstico R/C

Riesgo de caidas Limitacion de la movilidad fisica.
00155

Definicion: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas,

que puede causar dafo fisico y comprometer la salud.

Objetivo: El profesional de enfermeria reducira los factores que contribuyen a
las caidas intrahospitalarias, evitando que la persona caiga.

Intervenciones de enfermeria

Identificar conductas y factores que afecten el riesgo de caidas.

Colocar los objetos a su alcance sin que tenga que hacer esfuerzo.
Brindar apoyo para el traslado de un lugar a otro.

Apoyar a la paciente a participar en los cambios de posicidn.

Desarrollar un protocolo para cambio de posicion.

Mantener las cosas que necesite el paciente a su alcance

N o g bk~ w b=

Mantener la habitacion ordenada
Fundamentacion

= Tal como ocurre con los objetos que no estan equilibrados, los pacientes
que no mantienen el equilibrio con su centro de gravedad no son
estables, lo cual les situa en riesgo de caerse si ho cuenta con un buen
apoyo.

» Los pacientes con alteraciones de la movilidad debido a paralisis,
debilidad muscular, disminucién del equilibrio y falta de coordinacion
tienen riesgo de sufrir lesiones.

» Los estados emocionales extremos pueden alterar la capacidad de

percibir riesgos ambientales.
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Las situaciones estresantes pueden reducir el nivel de concentracion de
una persona, causar errores de juicio y reducir la consciencia de los
estimulos externos.

» Las personas con depresiones pueden pensar y reaccionar a estimulos
ambientales mas lentamente.

» Las personas de cualquier edad pueden caerse, pero los lactantes,
ancianos y personas con discapacidad son particularmente proclives a
caerse y a producirse lesiones graves®®.

» Las caidas son los episodios adversos mas frecuentes en el entorno
hospitalario en los adultos® (Bemis-D ougherty y Delaune, 2008).

» Las intervenciones de prevencion de caidas en unidades de larga
estancia consiguen disminuir en 1,58 veces la posibilidad de caerse®.

= Para obtener un ambiente libre de riesgos deben considerarse acciones
preventivas para minimizar los factores riesgosos, los cuales pueden ser
intrinsecos o extrinsecos.

» Factores intrinsecos. Son los factores inherentes al paciente que
intervienen para sufrir una caida en el ambiente hospitalario entre los
principales tenemos; Trastornos neurolégicos, trastornos musculo-
esqueléticos vy los trastornos cardiovasculares.

» Factores extrinsecos. En diferentes instituciones se ha observado que la
prevalencia de factores de riesgo esta dirigida a la infraestructura, ya
que son ambientes desconocidos para el paciente esto implica
adaptarse a mobiliarios diferentes y genera una gran dependencia para
resolver sus necesidades basicas®’.

Evaluacion:

La persona se mantiene libre de caidas.
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Diagnostico R/C

Riesgo de cansancio del rol cuidador | Duracion del cuidado requerido

00062

Definicion: Vulnerable a tener dificultad para desempenar el rol de

cuidador de la familia o de otras personas significativas, que
puede comprometer la salud
Proporcionar herramientas que mejoren la salud fisica y

psiquica del cuidadorprincipal

Objetivo: El profesional de enfermeria ensefiara técnicas que le permitan

reducir el riesgo de padecer el sindrome de cansancio del cuidador en los

familiares de la persona.

Intervenciones de enfermeria

1.

© N o 0o b~ DN

9.

Actividad fisica de forma regular.

Escucha activa

Identificacion de redes de apoyo

Planificar y organizar las actividades.

Relajacién mediante imagenes dirigidas.

Relajacion muscular progresiva.

Entrenarla asertividad.

Alentar al familiar a expresar sus sentimientos miedos y preocupaciones
a través de un diario.

Contencion de crisis.

Fundamentacién

Los cuidadores de personas con lesion medular presentan una carga
alta asociada con el hecho de pasar mas horas al dia proporcionando
cuidados, que van de simples a complejo, dependiendo del nivel
neuroldgico de la lesidon de la médula espinal. Entre mas alta la lesion la
persona demandara mas cuidados, incrementando el numero de horas
que abra que dedicar al cuidado®.

El sindrome de adaptacion general (SAG), una reaccion al estrés de tres

fases, describe como responde el cuerpo a los factores estresantes
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mediante la reaccion de alarma, la fase de resistencia y la fase de
agotamiento.

Si la respuesta de estrés esta activada de forma crénica, se produce un
estado de alostasis. Esta excitacion cronica con la presencia de
poderosas hormonas causa un desgaste excesivo en la persona y se
denomina carga alostatica.

Una carga alostatica aumentada conduce a la enfermedad cronica®.
Una carga alopatica persistente puede causar problemas fisiolégicos a
largo plazo tales como hipertensién crénica, depresidn, privacion del
suefio, sindrome de fatiga crénica y enfermedades autoinmunes®
(McEwen, B. 2005).

Segun la teoria de las crisis, las sefales de la retroalimentacién
conducen a nuevas apreciaciones de la percepcion original. Por tanto,
las conductas de afrontamiento cambian constantemente a medida que
los individuos perciben nueva informacion.

En situaciones estresantes la mayoria de las personas utilizan una
combinacion de estrategias de afrontamiento centradas en los
problemas y centradas en las emociones.

En algunos casos las personas evitan pensar sobre la situacion o
cambian la manera en la que piensan sobre ella sin cambiar la situacion
real en si misma.

El tipo de estrés, las metas de las personas, sus creencias sobre si
mismos y el mundo, y los recursos personales determinan como
afrontan las personas el estrés. Los recursos incluyen la inteligencia, el
dinero, las habilidades sociales, el apoyo de la familia y los amigos, el
atractivo fisico, la salud y la energia, y las formas de pensar como el
optimismo (Lazarus, R. 2007%).

Los mecanismos de autodefensa ayudan a una persona a afrontar el
estrés indirectamente y ofrecen proteccion psicolégica contra un
acontecimiento estresante.

La persona con responsabilidades familiares y un trabajo a tiempo

completo fuera del hogar puede sufrir estrés cronico. Se produce en
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condiciones estables y de roles estresantes como vivir con una
enfermedad o ser el cuidado de una, esto a largo plazo produce estrés
cronico.

Las enfermeras son responsables de desarrollar intervenciones para
prevenir o reducir los factores estresantes en el paciente o hacerlos mas
soportables®™ (Neuman, B. & Fawcett, J. 2011).

Cada persona desarrolla un sistema de respuestas al estrés que
constituyen la «linea de defensa normal» Esta linea de defensa ayuda a
mantener la salud y el bienestar. Sin embargo, cuando los recursos
fisiolégicos, psicolégicos, socioculturales, del desarrollo o espirituales
son incapaces de amortiguar el estrés, la linea de defensa normal se
rompe, y se produce con frecuencia la enfermedad. (Neuman, B. &
Fawcett, J. 2011).

El estrés situacional se presenta por cambios laborales personales o
familiares, o p o r traslados.

Para muchas personas mantener u n diario privado y personal
proporciona una salida terapéutica para el estrés.

Un programa de ejercicio regular mejora el tono muscular y la postura,
controla el peso, reduce la tension y promueve la relajacion.

Un sistema de apoyo familiar, de amigos y de colegas que escuchan,
ofrecen consejo y proporcionan apoyo emocional beneficia al paciente
que sufre estrés.

Las técnicas de gestion del tiempo incluyen desarrollar listas de tareas
priorizadas. En muchos casos establecer prioridades ayuda a las
personas a identificar las tareas que no son necesarias o0 que se pueden
delegar en otro. Equilibrio entre areas vitales: familia, amigos, aficiones,
descanso, trabajo.

La visualizacion dirigida se basa en la creencia de que una persona
reduce significativamente el estrés con la imaginacion. Es un estado de
relajacion en el que una persona utiliza activamente la imaginacién de

manera que permita la visualizacién de un entorno relajante y tranquilo.
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= En presencia de pensamientos y acontecimientos que causan ansiedad,
un sintoma fisiolégico comun es la tension muscular. Hay que disminuir
la tensidn fisioldgica con un método sistematico para liberar la tension de
los principales grupos musculares. Una persona alcanza generalmente
un estado de relajacién mediante la respiracion toracica profunda.

» La asertividad incluye las habilidades para ayudar a las personas a
comunicarse con efectividad con respecto a sus necesidades y deseos.
La capacidad de resolver el conflicto con otros mediante el
entrenamiento de la asertividad es importante para reducir el estrés.

» Para muchas personas mantener u n diario privado y personal
proporciona una salida terapéutica para el estrés. En u n diario privado
los pacientes y familiares pueden expresar una gama completa de
emociones y dar rienda suelta a sus sentimientos sinceros sin herir los
sentimientos de nadie y sin preocuparse de lo que les parece a los
demas.

= Al usar un método de intervencion en crisis, se ayuda al paciente a
conectar mentalmente el acontecimiento estresante y su reaccion a él.
Porque el paciente a veces no puede ver claramente la situacion
completa. ayuda a la persona a ser consciente de los sentimientos
actuales tales como ira, duelo o culpa para ayudarle a reducir los
sentimientos de tensién.

Evaluacion:
Se logré que los familiares de la persona identificaran estrategias protectoras,

evitando el sindrome de cansancio del cuidador.
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4.6Plan de alta

No fue posible ejecutar el plan de alta, sin embargo se presenta lo que debi6 de
haberse entregado al paciente si este no se hubiese egresado por alta

voluntaria.

1. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de cuidado ineficaz, aislamiento
social e indiferencia frente al estado de salud actual relacionado con
procesos de comunicacion inapropiados.

Objetivo: La relacién personal de salud paciente-familia o cuidador propiciara
una comunicacion eficaz para garantizar unos cuidados acordes con la
situacion.

Intervencion:

o ldentificar al familiar o cuidador primario del paciente en el hogar para
involucrarlo en el plan de alta con el fin de comunicarle todos los
aspectos relacionados con;

o Cuidado ambulatorio

o Atencién en el hogar

o Identificar la institucion a la cual debe recurrir para los controles
periddicos y en caso de urgencia.

o Proporcionar informacion sobre la busqueda de opciones alternativas
para su tratamiento.

o Resolucion de interrogantes acerca del cuidado.

o Motivar a la persona a integrarse a grupos sociales en los cuales
tendran la oportunidad de compartir experiencias e intereses particulares
y afines con su patologia.

o Proporcionar asesoria para el cuidado y mantenimiento de su salud.

o Motivacion para continuar conviviendo con su enfermedad.

Ajustes en el estilo de vida.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de complicaciones relacionadas
con exacerbacion de la enfermedad, secundario a procesos infecciosos,
manejo inadecuado de medicamentos e influencia de patologias

concomitantes
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Objetivo: El paciente y su familia estaran en capacidad de valorar el estado de

salud y determinar la importancia de la consulta oportuna.

Intervencion:

©)

Los signos y sintomas de alarma que sugieren exacerbacion de la
enfermedad son:

Infeccion de vias urinarias:

Disreflexia: cefaleas, taquicardia,

Infecciones de las vias respiratorias: Dificultad respiratoria, aumento y
cambio en las caracteristicas de las secreciones (se pueden tornar
amarillentas o verdosas y con mayor viscosidad, lo que sugiere
infeccion), aumento de la tos, disminucion en la expectoracion.
Diagndstico de enfermeria: Riesgo de alteracion en el mantenimiento
de la salud debido a una falta de conocimiento acerca de la enfermedad,
tratamiento, prevencidon de exacerbaciones, ejercicios respiratorios,

factores de riesgo, entre otros.

Objetivo:

La persona-familia o cuidador tendran conocimiento para identificacion de

forma temprana, infecciones de vias urinarias, infecciones respiratorias,

trombosis venosa profunda, disreflexia autonémica y servicios de salud a los

cuales debe acudir.

Intervencion:

O

Comprobar la comprension de la informacidon proporcionada a la persona
sobre:

Patologia

Prondstico

Alternativas terapéuticas.

Sitio al cual debe asistir a los controles

Dénde debe acudir en caso urgencia, a qué institucion acudir.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la nutricion

relacionada con disminucion en la ingesta

Objetivo: Conservar un equilibrio hidroelectrolitico, nutricional y metabdlico.

Intervencion:

O

Medicamentos que interfieren con la funcion gastrointestinal y pueden

producir nauseas y anorexia.
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Pueden disminuir.

Se sugiere:

Fraccionar la dieta en 3 comidas al dia y 2 colaciones.

Consumir alimentos de consistencia blanda.

Reducir el consumo de alimentos que le produzcan gases.

Consumir alimentos con fibra para evitar el estrefiimiento (Frutas con
cascara, verduras, avena).

Restringir el consumo de alimentos grasosos, dulces y harinas.
Consumir carnes (pescado, pollo, res), huevos y lacteos, estos ultimos
teniendo en cuenta la tolerancia de cada paciente.

Consumir leguminosas en pequefas porciones y en horas tempranas
del dia, estas son fuente importante de proteinas (frijol, lentejas, habas,
alubias).

Asegurar una ingesta diaria de frutas y verduras.

Evitar consumir bebidas heladas y alcohdlicas.

Consumir alimentos de origen animal (pollo, pescado, huevo, res, leche)
Beber litro y medio de agua al dia de preferencia simple.

Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de exacerbacion de la enfermedad

relacionado como consecuencia de situaciones ambientales nocivas.

Objetivo: El individuo habitara en un ambiente que le propiciara bienestar y

comodidad acorde con su situacién social.

Intervencion:

o

o

Se recomiendan espacios aireados.

Las corrientes de aire frio pueden desencadenar infecciones de las vias
respiratorias

Reducir la exposicion a gases, humo y disolventes puede generar
reacciones inflamatorias en la via aérea.

No se recomienda la convivencia con animales (perros, gatos, aves)
porque el pelo y las plumas pueden precipitar reacciones alérgicas e
infecciosas.

La persona debe realizar las actividades de la vida diaria sin que se

incremente el esfuerzo fisico de forma brusca.
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Se sugiere alternar la actividad fisica con periodos de descanso y
relajacion.

Evitar cambios bruscos de posicion.

Evitar estar mas de dos horas en una misma posicion

Evitar fricciones, superficies duras y zonas de presion que puedan
lesionar la piel

Diagnostico: Riesgo de intolerancia a la actividad relacionada a
limitacion en la capacidad fisica para ejecutar actividades recreativas y
de la vida diaria.

Objetivo: Restaurar y conservar el estado fisico para satisfacer las

demandas del entorno en el cual se desempefia.

Intervencion:

o

Motivar a la persona y a su grupo familiar para que participen en grupos
de rehabilitacion

Fisioterapia: ésta prepara al usuario en el manejo adecuado de las
secreciones por medio de una tos efectiva y maniobras de aceleracién
de flujo espiratorio, ensefia técnicas de relajacion, espiracién con los
labios fruncidos, lo que facilita la normalizacion del cociente
inhalacién/exhalacion.

Entrenamiento muscular: el ejercicio aerdbico (que puede incluir la
administracion de oxigeno durante éste) mejora la capacidad de los
grupos musculares mayores utilizados en las actividades de la vida
diaria tales como ejercicios de brazos con peso.

Actividades opcionales: lectura, el juego, la televisidon, los grupos
sociales y las reuniones familiares que promueven bienestar. Evitar

actividades que le causen estrés a la persona

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sufrimiento espiritual
relacionado con la incapacidad de integrar el significado y propdsito de
la vida, secundarios a sentimientos de abandono, impotencia y limitacién

fisica.

Objetivos: alcanzar un crecimiento personal y espiritual que le permita el

disfrute de la vida a pesar de las limitaciones.
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Intervencion:

o Orientar al paciente y a su familia para que esta dimension del cuidado

tenga un ambiente propicio para su desarrollo
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Conclusiones

La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria como herramienta
metodoldgica permite al profesional de enfermeria brindar un cuidado cientifico,
humanistico y fundamentado en la interaccion humana. La interaccion
reciproca entre los actores del cuidado, permiten el proceso de la satisfaccion
de necesidades humanas, como indicadores que evidencian y miden los
conceptos humananos, representando los fendmenos en los que se basa la
experiencia del cuidado ya que esta es interactiva y reciproca entre sus
actores.

El PAE, busca conocer las respuestas humanas ante los problemas del orden
bioldgico, sicoldgico y social, fomentando el cuidado. El analisis a través de la
utilizaciéon del PAE sugiere, ademas de la revision de los fundamentos
cientificos considerar los elementos y factores contextuales que afectan el
funcionamiento de la persona. La satisfaccion del cuidado se vuelve en la razén
de ser del profesional de enfermeria. La relacién entre los conocimientos,
actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria, favorecen realizaciéon
de un cuidado esperado, brindando satisfaccién. Permitiendo obtener
resultados optimos en los pacientes.

Toda vez que su método de actuacion profesional, el PAE, esta dirigido a
identificar las respuestas humanas de las personas, familia y comunidad que
atiende ante las posibles alteraciones de sus patrones de salud con el
proposito de realizar la intervencion adecuada. Desde un punto de vista
particular correspondiente al campo de actuacion, conociendo los valores
morales de las personas.

A través del modelo tedrico de Virginia Henderson es posible jerarquizar con
base en las necesidades humanas. En donde estas se pueden catalogar a
través de la articulacion entre componentes, conceptos y conocimientos que
daran lugar a la formulacion del un plan de cuidados. Transformando en
conocimiento para el actuar del profesional de Enfermeria, orientando el objeto
de estudio y promoviendo el desarrollo disciplinar. EI modelo teérico de
Henderson planteé los criterios acerca del entorno, la salud, persona y
cuidados. Identifico las 14 necesidades basicas de la persona

El establecimiento una relacion terapéutica con la persona y familiares que

tiene alterada la necesidad de movimiento es fundamental a fin de lograr cubrir
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las necesidades ajustadas a la persona que cursa con lesion medular, en este
proceso dinamico y con una combinacion unica de necesidades alteradas, ya
que las necesidades alteras son propias de cada persona, con cierta similitud
pero nunca iguales, estas son percibidas de distinta forma por la propia
persona quien cursa la necesidad y demanda de un cuidado.

Lo primordial es generar una relacion terapéutica enfermero paciente con base
en la expresion dudas, emociones y sentimientos respecto a la limitacion de la
movilidad fisica, a fin de lograr comprender sus necesidades. Hallando
intervenciones que satisficiera las necesidades de la persona adecuadas. Se
observé una mayor independencia en la movilidad fisica, fuerza muscular, y
tono muscular posterior a las intervenciones dirigidas a la movilidad fisica, la
persona reflejo una actitud positiva y un apego a las intervenciones
terapéuticas para este fin.

Aunque le cuesta trabajo asimilar el hecho de no volver a caminar, esto la hizo
reflexionar sobre su futuro. Encontrando una respuesta a sus incertidumbres
espirituales a través de relajacion y meditacion. La persona identifico las
terapias que logran atenuar el dolor y los factores que lo incrementan, sin
embargo dada la complejidad de la lesidn, éste no se logra eliminar.

Podemos concluir que la LM es un trastorno cronico degenerativo progresivo
que altera la necesidad de movimiento. Condiciona el deterioro biopsicosocial
en la persona que la cursa teniendo altibabajos durante el curso natural del
deterioro de la movilidad generando respuestas humanas complejas. Por lo que
una pronta intervencion a la alteracién de la necesidad de movimiento es vital
para evitar futuras complicaciones que incrementarian la demanda de cuidado

en la persona.
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Reflexiones finales.

En la actualidad el profesional de enfermeria ya no es considerado como un
subalterno si no como un ente con decision e independiente, puesto que todo
actuar profesional estaba vinculado con otras profesiones sin embargo el
cuidado es eje de accion.

Al realizar este proyecto me he dado cuenta que existe estrecha relacion con
los pacientes y sus familias con el fin de proporciona cuidados.El profesional de
enfermeria tiene sus propios valores los cuales sondiferentes a los del paciente
y su familia. Se debe ser objetivo y cubrir la demanda de cuidado apegandose
a los valores de la persona, aunque estos se desvien de los universalmente
reconocidos por el profesional.

El enfermero se desarrolla en una sociedad que cuenta con sus propios valores
reconocidos de forma individual, por lo que la profesion de enfermeria
incorporaen su actuar los valores universales y particulares.Al brindar el

cuidado surgieron varias preguntas. Algunas de estas fueron:

» ;Qué haria, sifuera yo?

» ;Qué es lo mejor para este paciente?

» ;Qué calidad de vida quisiera tener?

= ;Puedo apoyar o ayudar a mejorar su calidad?

= ;Qué sabe este paciente acerca de su enfermedad? y ¢qué quiere
saber?

= ;Cuales son las preferencias de este paciente respecto a sus cuidados?

= ;Qué espera de mi la paciente?

= ;Debo de respetar la decision de mi paciente, aunque esto signifique

que puede empeorar su salud?

Estas preguntas me acompafaran durante mi practica profesional.
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Glosario.

Diagnoéstico enfermero focalizado: Juicio clinico en relacién con una
respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a
una afeccién de salud/proceso vital.

Diagndstico enfermero de promocion de la salud: juicio clinico en relacion
con la motivacion y el descenso de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial de salud humano. Estas respuestas se expresan por una disposicion
para mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden ser utilizados
en cualquier estado de salud. Las respuestas de promocién de la salud se
pueden dar en una persona, familia, grupo o comunidad.

Diagnostico enfermero de riesgo: Juicio clinico en relacion con la
vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una
respuesta humana no deseada a una afeccion de salud/proceso vital.
Sindrome: Juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de
forma mas correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.

Eje diagndstico: un eje se define operativamente como una dimensién de la
respuesta humana que es considerada en el proceso diagnostico. Existen siete
ejes diagnosticos para un diagnostico enfermero, que son paralelos a los
definidos por el modelo de referencia de estandares internacional.

Foco diagnéstico: el foco es el principal elemento o la parte fundamenta y
esencial, la raiz, del diagndstico enfermero. Describe la respuesta humana que
es la esencia del diagndstico. El foco del diagnéstico puede contar de uno o
mas nombres. Cuando se usa mas de un nombre, cada uno de ellos aporta un
significado unico al diagnéstico, como si ente los dos formaran un nombre
unico. El significado del término combinado, sin embargo, es diferente del
significado del término combinado, sin embargo, es diferente del significado de
los dos nombres por separado. Con frecuencia se puede usar un adjetivd con
un nombre para denotar el foco.

Sujeto del diagnostico: se define el sujeto del diagndstico como la (s) persona
(s) para quien (s) se determina el diagndstico enfermero. Los valores del eje 2

que representan la definicion de NANDA-|
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Juicio: un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el
significado del foco del diagnostico. El foco diagndstico, juntamente con el juicio
enfermero sobre su mismo forman el diagnostico.

Localizacion: la localizacion describe las partes/regiones del cuerpo y/o sus
funciones relacionadas, es decir, todos los tejidos, érganos, lugares anatomicos
o estructurales, es decir, todos los tejidos, organos, lugares anatdomicos o
estructuras.

Edad: se refiere a la edad de la persona que es sujeto del diagnéstico.
Tiempo: el tiempo describe la duracién del foco del diagnostico enfermero.
Estado del diagndstico:se refiere a la existencia o potencial del
problema/sindrome, o que a la categorizaciéon del diagndstico como un
diagnostico de promocion de la salud.

Manifestacion: se agrupan como manifestaciones de diagndsticos focalizados
en problemas, de promocion de la salud o sindromes. Esto no solo implica
aquellas cosas que las enfermeras pueden ver, también aquellas que son
vistas, oidas, y que aquello que tocamos o que olemos.

Riesgo: factores del entorno, fisioldgico, psicoldgicos, genéticos o elementos
quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o
comunidad a sufrir un evento no saludable. Sélo los diagndsticos de riesgo
presentan factores de riesgo.

Relacionado: son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen
algun tipo de relacion con el diagnéstico enfermero (causa, factor
contribuyente). Estos factores se pueden describir como antecedentes,
asociados, relacionados en el problema deben presentar factores relacionados;
los diagndésticos de promocién de la salud pueden presentar factores
relacionados si éstos contribuyen a clarificar el diagnostico®’.

Actividad fisica: movimiento corporal producido por la contraccién del musculo
esquelético que aumenta el gasto de energia.

Ejercicio: es un tipo de actividad fisica definido como un movimiento corporal
planificado, estructurado y repetitivo para mejorar o mantener uno o mas

componentes de la buena forma fisica.
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Hipertrofia: aumento del tamafo de los musculos y aumenta la eficacia de la
contraccion muscular.

Contractura: acortamiento permanente de un musculo por espasmo 0
paralisis.

Friccion: fuerza creada por la interaccion de la gravedad y de la friccion sobre
la piel y tejidos subyacentes; las fuerzas de friccion causan que las capas de
los tejidos se deslicen una sobre otra con tension sobre los vasos sanguineos

que alteran la microcirculacion de la piel y el tejido sub cutaneo.
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Anexos.

S
ENED

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Consentimiento informado

Para la participacion en un proceso atenciéon de enfermeria

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige al paciente con lesion
medular y cuidadores primarios.He sido invitado a participar en la elaboracion
de un proceso de tencion de enfermeria en mi caracter de paciente con lesion
medular o cuidador primario. Fui informado de que no existen riesgos. Sé que
puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensara
de ninguna forma. Se me ha proporcionado el nombre del entrevistador que
puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccidon que se me ha
dado de esa persona.

Lei la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado.

Consiento voluntariamente participar y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la investigacidn en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera.

Me ha sido proporcionada una copia de este documento.

Fecha (Dia/mes/ano):

Nombre del Participante

y firma:

Nombre del testigoy

firma:
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MNA®

A

¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido
menos por faltade apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticaciono
deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

J

¢,Cuantas comidas completas toma
al dia?

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

B

Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

K

Consume el paciente:

¢ Productos lacteos al menos una vez
al dia? si no

¢, Huevos o legumbres 1 o 2 veces a

3 = no ha habido pérdida de peso la semana? si no
¢ Carne, pescado o} aves,
diariamente? si no
0.0=001sies
0.5 =2 sies
1.0 = 3 sies
C L
Movilidad: ;Consume frutas o verduras al
0 = de la cama al sillon menos 2 veces al dia?
1 = autonomia en el interio 0=no1=si
2 = sale del domicilio
D M

¢Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicolégico en los
ultimos 3 meses?

O=si 2=no

¢Cuantos vasos de agua u otros
liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos
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0.5 =de 3 a5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

E

Problemas neuropsicoldgicos:

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos

N

¢,Forma de alimentarse?

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

F Indice de masa corporal (IMC) =

peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC =223

O ¢,Se considera el paciente que esta
bien nutrido?

0 = malnutricién grave

1 =

moderada

no lo sabe o malnutricion

2 = sin problemas de nutricion

G ¢ El paciente vive independiente en
su domicilio?

0=no 1=si

P ¢En comparaciéon con las personas
de su edad, como encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 = no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

H ¢ Toma mas de 3 medicamentos al
dia?

0=no 1=si

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB < 21

05=21<CB<22

1.0=CB>22

| ¢Ulceras o lesiones cutaneas?

0=no 1=si

R Circunferencia de la pantorrilla (CP
en cm)

0=CP <31

1=CP =31

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos

Estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos
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Riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos

malnutricion

Escala de Daniel’s para la valoracion de la fuerza muscular

0. Ausencia de contraccion

1. Contraccion sin movimientos

2. Movimiento que no vence la gravedad

3. Movimiento completo que vence la gravedad
4. Movimiento con resistencia parcial

5. Movimiento con resistencia maxima

Escala de Braden para la valoracion de riesgo de Ulceras por presion

PERCEPCION SENSORIAL

1. Completamente limitada
2. Muy limitada
3. Ligeramente limitada.

4. Sin limitaciones.

MOVILIDAD

1. Completamente inmovil.
2. Muy limitada
3. Ligeramente limitada.

4. Sin limitaciones.

EXPOSICION A LA HUMEDAD

1. Constantemente hiumeda.
2. A menudo humeda.
3. Ocasionalmente himeda.

4. Raramente humeda

NUTRICION

1. Muy pobre
2. Probablemente inadecuada.
3. Adecuada
4. Excelente.

ACTIVIDAD

1. Encamado
2. En silla.

3. Deambula ocasionalmente

ROCE Y PELIGRO DE LESIONE

1. Constante friccion.
2. Friccién ocasional.

3. No hay friccion.
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4. Sin limitaciones

Interpretacion

Sin riesgo: 17 a 23 puntos

Riesgo bajo: 15 a 16 puntos

Riesgo moderado: 13 a 14 puntos

Riesgo alto: <12

VALORACION SOCIO-FAMILIAR

PTS. SITUACION FAMILIAR

1 Vive con familia, sin conflicto
familiar

2 Vive con familia, presenta algun
grado dedependencia fisica/psiquica
3 Vive con conyugue de similar
edad

4 Vive solo/a y tiene hijos con
vivienda proxima

5 Vive solo/a y carece de hijos o

viven lejos

SITUACION ECONOMICA

1 Dos veces el salario minimo

2 Menos de 2, pero mas de 1
salario

Minimo

3 Un salario minimo

4 Ingreso irregular (menos del
minimo)

5 Sin pension, sin otros ingresos

VIVIENDA

1 Adecuada a las necesidades

2Barreras arquitectonicas en la

vivienda

(pisos irregulares, escaleras,
puertasestrechas)

3Mala conservacion, humedad,

RELACIONES SOCIALES

1 Mantiene relaciones sociales en
la comunidad

2 Relacion social sélo con familia
y vecinos

3 Relacién social sélo con familia

4 No sale del domicilio pero
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malahigiene, equipamiento
inadecuado (bafo

incompleto)

4 Vivienda semiconstruida o
material rustico

5 Asentamiento humano (invasion) o
sin

vivienda

recibe visitas de
Familia
5 No sale del domicilio y no recibe

visitas

APOYO DE LA RED SOCIAL
(ONG,CLUB,SEGURO SOCIAL)

1 No necesita apoyo

2 Requiere apoyo familiar o vecinal
3 Tiene seguro, pero necesita mayor
apoyode éste o voluntariado social

4 No cuenta con seguro social

5 Situacién de abandono familiar

Interpretacion

5a9 puntos

Buena/aceptable situacion social.

10 a 14 puntos

Existe riesgo social

Més de 15 puntos

Existe problema social

Escala ZARIT para valorar el riesgo de sobre carga del cuidador

1= Nunca 2= Rara vez | 3= Algunas veces

4= Bastantes 5= Casi

veces siempre

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente

tiempo para usted?

¢, Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar

con otras responsabilidades (trabajo, familia, deberes)?

¢, Siente verglenza por la conducta de su familiar?

¢, Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidador de su familiar afecta negativamente la relacion

que usted tiene con otros miembros de su familia?

113




¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa que su familiar depende de usted?

¢, Se siente tenso cuando su familiar esta cerca de usted?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su

familiar?

¢, Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que

cuidar de su familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener

que cuidar de su familiar?

¢, Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que

cuidar de su familiar?

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede

cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de

cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

. Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la

enfermedad de su familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

¢ Globalmente, que grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a

su familiar?
Interpretacion:
<A47: 47 a 55 >55
No sobrecarga Sobrecarga leve Sobrecarga intensa
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Escala Rosemberg (Autoestima)

A. Muy de acuerdo
B. De acuerdo
C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los

demas.

. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo.

. En general estoy satisfecho de mi mismo.

. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado

. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

2
3
4
5
6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso.
7
8
9
1

0. A veces creo que no soy buena persona.

Interpretacion

De 30 a 40 puntos

Autoestima normal

De 26 a 29 puntos

Auto estima media. No presenta problemas de autoestima graves pero es conveniente
mejorarla.

Menos de 25 puntos

Autoestima baja. Existen problemas significativos de autoestima.
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Escala de la discapacidad de ASIA

A= completa: no se conserva la funcion motora ni sensitiva en los

segmentos sacros S4-S5

B= incompleta: se conserva la funcion sensitiva, pero no la motora por

debajo del nivel neuroldgico de lesion, incluidos los segmentos sacros.

C= incompleta= se conservan la funcion motora, y mas de la mitad de
los musculos de referencia (Key muscles) por debajo del nivel
neurolégico de lesion tienen un grado de equilibrio muscular menor de 3.

D= normal: la funcion sensitiva y motora es normal.
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
(J.H.DOWNTON, 1993)

Caidas previas

Medicamentos

Deficiencias

sensoriales

Estado mental

Marcha

No/Si*

Ninguno

Tranquilizantes o sedantes™
Diuréticos*

Hipotensores (no
diuréticos)*
Antiparkinsonianos™
Antidepresivos*

Otros medicamentos
Ninguna

Alteraciones visuales*
Alteraciones auditivas™
Extremidades™ (ictus, etc.)
Orientado

Confuso*

Normal

Segura con ayuda
Insegura con/sin ayuda*

Imposible

Sumar un punto por cada item con asterisco

Tres 0 mas puntos indiquen alto riesgo de

caida
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ESTUDIO

BIOMETRIA EEMATICA
Leucacitos
Eritrocitos
Nemog lobina
Hematocrite
L=
(=]

CCHe
]
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WPV
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Abmolutos Neutrofilo
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RESULTADOS DE LABORATORIO

RESULTADO

HEMATOLOGLA

i.05
.00
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34.00
85.00
27.80
2.1
16.9%0
387.00
.35
1%.20
§.90
334
2.4
8.0
2.7
1.1
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i.n
B.11
0.3
o.o4

CLIMICA, CLINICA
53
0. 40
0.08
0.32

7.00
1.40
3.40
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mmol/fl
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VALORES DE REFERENCIA

4.00 = 11.00)
(4.00 = 5.00)
112.00 = 17.00)
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(27.00 = 31.20)
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—
—
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ACADEMIA DEL ADOLECENTE ADULTO Y ANCIANO

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA
14 NECESIDADES HUMANAS

VALORACION DE LA 14 NECESIDADES.

© N o g bk w =

Oxigenacion y circulacion
Nutricién e hidratacion
Eliminacion

Movimiento y postura
Descanso y suefio

Vestirse

Termorregulacion

Higiene y proteccién de la piel
Evitar peligros

. Comunicacion
11.
12.
13.
14.

Valores y creencias
Trabajo y realizacion
Recreacién

Aprendizaje
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FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre del paciente:

Edad: Peso: Talla

Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de Admision Dias de estancia
Estado Civil: Rol en la familia

No. de cama: No. de registro: Servicio:

Diagndstico Médico.
1. NECESIDAD DE OXIGENACION:

Subijetivo: (informacién que proporciona el paciente / familiar).

Dificultad para respirar, debido a: Tos productiva / seca: Caracteristicas de las
secreciones:
Dolor asociado con la respiracion:
Fumador: Tiempo: Cantidad de cigarrillos:
Obijetivo: (valoracién de los datos que obtiene el alumno). Signos vitales:
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Presion
Arterial Temperatura Sat. 02
Estado de conciencia: puntaje en la ECG
Via aérea permeable no permeable
Tos productiva / seca:
Caracteristicas de las secreciones:
Hialinas: Amarillo verdosas: Hemoptisis: Otras:
Dolor asociado a la inspiracion o espiracion:
Tabaquismo positivo / negativo:
Sindrome de abstinencia:
Uso de O2 puntas nasales: Mascarilla:
Ventilacion espontanea:
PATRON RESPIRATORIO. Frecuencia: Volumen:
ritmo: sincronia toracoabdominal trabajo
respiratorio
Ruidos respiratorios: normales: tipo y localizacién
Anormales: tipo y localizacion
Via aérea permeable No permeable
PARAMETROS DEL VENTILADOR: Modo: modalidad: VC:
V.Min FR: Relacién I: E PEEP:
PS: FiO2:

indice de Kirby:
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Presencia de canula endotraqueal: Numero: fijacion:

Balon de neumotaponamiento: tragueotomia: estado de la piel
periostomal:

Coloracién de piel, lechos ungueal y peribucal: Palidez:

Cianosis: Rubicundez: Otros:

Llenado capilar:
RESULTADOS DE LABORATORIO:

Gasometria arterial Gasometria venosa
Rango normal Rango normal
PH 7.35-7-45 PH 7.35-7.43
PO2 80-100 mmHg PO2 28-40 mmHg
PCO2 35-45 mmHg PCO2 40-52 mmHg
HCO3 22-26 HCO3 33-26
EB +2 EB +2
Lactato 2 mmol/L Lactato
SatO2 95-100% SatO2 62-84%
Laboratorios. (Andlisis e interpretacion) Hb. QS. Tiempos Hto

Estudios de Rx y gabinete
Radiografia de térax interpretacion
Enzimas cardiacas:
Electrocardiograma.
Farmacos especificos:
2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:
Subjetivo:Dieta habitual. Numero de comidas: Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria / alergias: Problemas de masticacion y deglucion:
Aumento de peso: Pérdida de peso: Realiza ejercicio:

Uso de suplemento alimenticio:

Uso de farmacos: Ingestion de substancias que reducen el
apetito:

Otros.

Objetivo:

Peso Talla IMC:

Dieta indicada:

Coloracioén de piel:  Ictérica: Palida: Grisacea:
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Estado de la piel:

Turgente: Hidratada: Seca:
Estado de mucosas.

Integras: Hidratadas: Deshidratadas
Constitucion:

Caracteristicas de cabello y uias:

Aspectos de dientes y encias:

Adoncia: Edentulia:

Afeccion y manifestaciones de tubo digestivo:

Parametros de PVC:

Nutricion parenteral total. Parcial:

RESULTADOS DE LABORATORIO:

Quimica Sanguinea:

Bilirrubina:
Prueba de funcionamiento hepatico:
Biometria hematica:
Electrolitos séricos: Enzimas séricas:
Cloro Transaminasas:
Sodio DLH:
Potasio Fosforo
Glucemia

Mg
Farmacos especificos:
Proteinas: Albumina. Transferrina.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:
Subjetivo:Habitos intestinales: Caracteristicas de: las heces
Orina: Menstruacion:
Antecedentes de afecciones renales, hemorragicas u otras:
Uso de laxantes 6 substancias que favorecen la orina: Presencia de hemorroides.
Dolor al evacuar: Si No Prurito: Sangrado:

Dolor al orinar: Si No Otros:

Objetivo:Valoracion de la eliminacién urinaria.

Presencia de edema: Catéteres de drenaje:
Volumen urinario en 24 horas Caracteristicas de la orina:
Gasto urinario: ml/kg/hr

Interpretacién de la escala de RIFLE:
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Fetor urémico. Escarcha urémica coma urémico

Peso: Edema: Color de la piel: Turgencia de
la piel. Catéteres Fistulas
Sonda transuretral: calibre fecha de colocacion: Fijacion:

Caracteristicas del meato urinario

Laboratorios. EGO, urocultivo.

BH: QsS: ES:
Depuracion de Creatinina de 24 horas Urea: Creatinina:
Tipo e insuficiencia renal: aguda Crénica

Estudios radiolégicos: biopsia renal, urografia excretora, US renal, gammagrama renal,
pielografia, cistoscopia, arteriografia renal

Tratamiento médico: diuréticos, antihipertensivos. Eritropoyetina

Tratamiento de sustitucion renal: didlisis peritoneal. Tipo de
catéter y caracteristicas: Tipo de solucidn: concentracién de
glucosa:

Numero de recambios: Tiempo estancia en cavidad. Balance
Dolor: Caracteristicas de la velocidad de ingreso y egreso:
Caracteristicas del liquido drenado: Control de liquidos:

Medicamentos intraperitoneales: Citolégico del liquido:

Hemodialisis. Duracion en horas Peso pre y post hemodialisis

Heparinizacion
Signos vitales antes durante y después de la hemodialisis
Complicaciones: Medicamentos:

Laboratorios: BH, Urea, Creatinina pre y post hemodialisis

KTV Tiempos de coagulacion y heparinizacion
ELIMINACION INTESTINAL
Valoracién intestinal: piel e integridad: Ruidos peristalticos:

Movimientos peristalticos:

Evacuaciones: Frecuencia: Caracteristicas: codigo de evacuaciones
Estomas. Tipo: Localizacion: Presion
intraabdominal Perimetro abdominal:

Laboratorios: Guayacol: Coprocultivo Coproparasitoscopico
Otros:

Farmacos especificos:
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4.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION:

Subjetivo:Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:Temperatura central y periférica:

Caracteristicas de la piel: coloracion, sudoracion, temperatura distal al tacto

Fria: Caliente: Humeda:

Signos de hipertermia: Signos de hipotermia:

Condiciones térmicas del entorno: frio, calor, corrientes de aire, aire acondicionado.
Signos y sintomas de deshidratacion: ingesta y perdida de liquidos, volumen urinario.
Estado general. Calor intenso, mialgias, sed, escalofrios, cefalea, irritabilidad
RESULTADOS DE LABORATORIO:

Leucocitos:

Pruebas febriles:
Urocultivo:
Cultivo de secreciones:
Hemocultivo:
Otros:
Farmacos especificos:
5.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA:

Subijetivo: Ejercicio, tipo y frecuencia:

Objetivo:

Estado de conciencia: Escala Puntuacion

Valoracién neurolégica: posicidon comportamiento y aspecto general
Sistema motor: valoraciéon de la fuerza muscular: Tono muscular.

Reflejos: Rotulianos superficiales:

Funciones cerebelosas: Movimientos voluntarios, ataxias, nistagmus.
Sistema sensorial: sensibilidad superficial. Dolor, temperatura.
Presion intracraneana: monitoreo, ondas y presion.
Calculo de presion de perfusion cerebral Datos de hipertensién
intracraneal. Escala de Fisher.
Estudios de gabinete: radiografian de craneo, TAC, Eectroencefalograma,
arteriografia.
Postura:
Ayuda para la deambulacion:
Uso de protesis ortesis:
6.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:
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Subjetivo:Horario de descanso y suefio:
Alteracién del suefio. ¢ A qué considera que se deba la alteracion del suefio?

¢, Se siente cansado al levantarse?

Objetivo:Actitud: Ansioso: Angustiado: Irritable:
Falta de atencion: dolor: insomnio, hipersomnia, incomodad,
fatiga:

Entorno: Rutinas, ruidos, luces, procedimientos, temperatura, adaptacion de la cama,
colchén, almohada, ropa,
Otros:
Farmacos especificos:
7.- NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:
Subijetivo:Elige su vestuario en forma personal:
Necesita ayuda para vestirse y desvestirse:
Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos:
Utiliza panal:
Objetivo: Acepta el uso de bata hospitalaria:
Aspecto del vestido: completo, incompleto, sucio, desalineado
8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

Subijetivo:Frecuencia de bano ¢, Cuantas veces se lava los
dientes al dia? Aseo de manos, antes y después de comer:
Después de eliminar: Cada cuanto se realiza el corte de unas:

Objetivo:Aspecto general con relacion a su higiene

Presencia de halitosis: Higiene y caracteristicas de las unas:
pelo y cuero cabelludo:

Estado de la piel: color, textura, turgencia, hidratacion, temperatura, pliegues,
integridad y continuidad.

Presencia de lesiones dérmicas. Considerar: localizacion, tamano, temperatura,
salida de liquido, secrecion.

Valorar ulceras por presion: estadios: escala de Braden

Intervenciones quirlrgicas:

Micosis:
Zona de injerto: Lesién por quemaduras: agente causal, extension,
profundidad y severidad. Otros:

Anotar el diagrama el sitio de ubicacion de la lesion dérmica:
Importante: Herida quirlrgica, (tipo de incision), Ulcera por presién, diametro, sitio
anatémico. Bolsa de drenaje. Quemadura, Micosis, Injerto, Presion en salientes

oOseas
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Farmacos especificos:

9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS:
Subijetivo: ¢ Vive solo o con su familia?
Mencione las causas que considera que le pueden provocar peligro:
Objetivo: Afecciones corporales detectadas y grado de afeccion:
Métodos invasivos: caracteristicas del ambiente y su entorno, uso de
precauciones estandar, medidas de aislamiento,
Mecanismos de defensa: estado de desnutricion, percepcion sensorial
Condiciones del ambiente de la unidad del paciente:
lluminacion: ventilacion: Otros:
Uso de aparatos prétesis: ortesis : Ofros:
Valoracién de los érganos de los sentidos.  Dificultad para desplazarse:
Farmacos especificos:
10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE:
Subjetivo: se realiza al familiar en caso de que la persona valorada no pueda
comunicarse. Persona: capacidad para la comunicacion verbal, no verbal, ;utiliza

algun codigo de comunicacién?

Estado civil: Anos de relacion:
Vive con:
¢ Manifiesta estas preocupaciones? A quién?

¢,Cuanto tiempo, pasa solo?

¢,Con que frecuencia?

Objetivo:

Habla claro: Confuso: Dificultad en la vision:
Dificultad en la audicion: Comunicacion verbal / no verbal:
dificultad para la comprension de lo que escucha. Nivel escolar

Con la familia:

Datos obstétricos: gesta: para: abortos:
cesarea:
IVSA: menarca: Menopausia: ciclo menstrual:
Otros:
11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
Subijetivo: Creencias religiosas: ,Sus creencias le generan
conflictos personales? ¢, De qué tipo?

Objetivo: Habitos especificos de vivir (grupo social, religioso)

¢, Permite la exploracion fisica?
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¢ Busca ayuda espiritual? ¢ Verbaliza conflictos internos sobre sus creencias
y su tratamiento? ¢Verbaliza sentimientos de culpa o soledad? ;Se encuentra
cursando un duelo?

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE:
Subijetivo: actividades habituales, situacion laboral: empleado  desempleado,
jubilado. ¢, Personas a su cargo? ¢Su  ingreso  le  permite cubrir sus
necesidades basicas?
Objetivo: pérdida o deterioro sensorial, incapacidad fisica o mental. Perdida del rol
social.

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS:

Subjetivo: preferencias de la persona, interés, entusiasmo. ;Realiza actividades
recreativas en su tiempo libre?
Objetivo: ¢ existen limitaciones? ¢ Existen recurso en el medio hospitalario para la
recreacion de esta persona? ;Existe verbalizacion de querer hacer alguna actividad
recreativa?

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE:
Subijetivo: autoestima, interés, ansiedad, miedo.
Objetivo:Grado académico, problemas de aprendizaje:
Limitacién cognitiva Tipo: Preferencias Leer / Escribir:
Verbaliza deseos de tener un mayor control sobre su enfermedad:
Estado de los 6rganos de los sentidos:
¢,Como influye su estado emocional para el aprendizaje?
Estado de la memoria: Reciente: Remota:

Otras:
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Fases del dolor

Ejemplos

Dolor de fase | o dolor
fisiolégico o nociceptivo. Se
caracteriza por  estimulos

nocivos breves y una buena
correlacion entre el estimulo y
la intensidad.

Dolor de fase Il o dolor
inflamatorio. Se caracteriza por
estimulos nocivos persistentes
y poca correlacion entre el
estimulo y la intensidad.

Dolor de fase Il o dolor
neuropatico. Se caracteriza por
una lesion nerviosa o central y
por la ausencia de correlacion
entre el estimulo y la intensidad

del dolor.

Dolor de pinchadas leves y estimulos

térmicos sin lesion.

Dolor posoperatorio, dolor traumatico

y dolor reumatico.

Periférico  (neuropatia  diabética,
sindrome del tunel carpiano) y central
(dolor talamicoy distrofia simpatica

refleja).

Caracteristicas de los dolores agudos y crénicos

Dolor agudo:
Sintoma
Estimulacion vias nociceptivas
Funcion protectora (sefal
alarma)
De corta duraciéon (menos de 1
mes)
Origen conocido (lesion tisular)
Ansiedad, irritabilidad

Dolor crénico

e Enfermedad

o Puede persistir después de la
lesion

¢ No funcién protectora

e Larga duracion (mas de 3-6
meses)

e Origen incierto

e Depresion, alteracion del
comportamiento
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