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I.INTRODUCCION

La Rehabilitacion es un proceso educativo y que incluye a diversos profesionales de la salud, que se enfoca en el
desarrollo de las capacidades residuales, en la prevencién del progreso de la incapacidad y de la aparicion de
complicaciones. Incluye al paciente, al cuidador primario y al profesional especialista en rehabilitacion. El papel
educativo y rehabilitador de enfermeria tiene inicio cuando Florence Nightingale, en 1859, durante la guerra de
Crimea, prueba la eficacia de las enfermeras capacitadas para la recuperacién de los soldados heridos en la
guerra.

La enfermera en Rehabilitacion es la capacitada de elaborar un plan de cuidados a la persona que lo amerite,
orientando a los objetivos que se requieran alcanzar con la persona discapacitada, coordina los cuidados con los
miembros de equipo multidisciplinario, debe prevenir la presencia de complicaciones, reestablecer y conservar la
salud bio-psico-social.

Dentro del campo de la investigacion, promueve y participa en investigaciones que permitan ampliar el
conocimiento en el campo de la rehabilitacion, elabora y afirma propuestas, propone opciones de cambio
orientadas a mejorar el campo del profesional de enfermeria en rehabilitacién, apoyada en los resultados, evallua
los resultados de las investigaciones y propone protocolo de atencién de enfermeria como respuesta a estas y
hace participe a otros profesionales.

Una de las metodologias para que la enfermeria en Rehabilitacion pueda llevar a cabo las investigaciones es el
estudio de caso, el cual es unico, y se centra en un solo caso, justificando las causas del estudio, de caracter
critico y unico, dada la peculiaridad del sujeto y objeto de estudio, que hace que el estudio sea irrepetible, y
permite mostrar a la comunidad cientifica un estudio que no hubiera sido posible conocer de otra forma.

El siguiente estudio de caso, se realiz6 mediante la aplicacion del método enfermero, basado en la teoria de
Dorothea Orem del Déficit de Autocuidado, para identificar los déficits de autocuidado de una paciente femenina
de 58 afios de edad, la cual, fue captada en el servicio de consulta externa de Neurologia del Instituto Nacional
de Rehabilitacién, la paciente presenta la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, la cual fue diagnosticada hace 10
afnos.

Para poder comprender la complejidad de la enfermedad debemos saber que el tejido nervioso consta de dos
tipos de células: las neuronas y la neuroglia o glia. Las neuronas tienen una estructura basica y constan de 3
partes esenciales: cuerpo neuronal, dendritas y axones. Hay 2 tipos de células gliales que producen vainas de
mielina, las células de Schwann en el sistema nerviosos periférico (SNP) y los oligodendrocitos en el sistema
nerviosos central (SNC).

El sistema nervioso periférico se encuentra rodeado por axones y cuerpos celulares, dentro de los cuales
tenemos las células de Schwann, las cuales son células de la neuroglia, las cuales sintetizan la mielina. Forman
un vaina de mielina que envuelve los axones, estas participan en la regeneracién del axén, ademas de ser una
cubierta con multiples capas, formada por lipidos y proteinas, que envuelve a ciertos axones, los aisla y aumenta
la velocidad de conduccion de los impulsos nerviosos

Al carecer de mielina los impulsos nerviosos hacia los diferentes tejidos se afectan provocando alteraciones en la
conduccion, funcién y estructura. Como son en la funcién motora, sensitiva e integradora del sistema nervioso.

Las Polineuropatias son alteraciones sensitivas y motoras debido a la degeneracion de los nervios periféricos,
progresan de distal a proximal. Dentro de los diferentes tipos de polineuropatias adquiridas y hereditarias tienen
diferentes etiologias y dentro de su clasificacion encontramos las neuropatias sensitivo motoras hereditarias a la
cual pertenece el Charcot —Marie -Tooth.

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) es una causa de alteraciones neuroldgicas hereditarias, con
multiples genes involucrados en su etiopatogenia. Presenta afeccion de nervios periféricos motores y sensitivos,
que resulta en atrofia muscular y pérdida de la propiocepcion. Se caracteriza por alteracién a nivel de pies y
piernas, asciende progresivamente a manos y antebrazos.



La caracteristica mas importante es la dificultad motora, los primeros signos son: debilidad y atrofia muscular con
hiporreflexia o arreflexia en extremidades inferiores. Posteriormente, debido a la cronicidad de la neuropatia
motora presentan: pie cavo, dedos en garra, dificultad para caminar, asi como marcha en steppage, también
pueden presentar disminucién de la percepcion del dolor, temperatura o propiocepcidon en miembros inferiores

El tratamiento en el CMT va encaminado a ser conservador y tratar las limitaciones fisicas. Se tiene como
tratamiento farmacologico el uso de los antiinflamatorios no esteroides, los cuales pueden ayudar a aliviar el
dolor en los miembros pélvicos y la espalda, mientras que los farmacos antiepilépticos son eficaces para
disminuir el dolor neuropatico, el tratamiento conservador consiste en uso de férulas correctoras, plantillas y
rehabilitacion. La indicacion quirurgica se plantea cuando fracasa el tratamiento conservador. La deformidad y el
dolor son los problemas principales.

Se utiliza como marco conceptual la teoria de Dorothea Orem, a la que llama “Teoria General del Déficit de
Autocuidado” cual tiene su fundamentacién en el autocuidado, que se subdivide a su vez entres subteorias:
Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit de Autocuidado y Sistemas de Enfermeria; Sistema Parcialmente
Compensatorio, Sistema Totalmente Compensatorio y Apoyo Educativo. Encontramos 8 requisitos universales
para detectar alteraciones en las condiciones de salud, ademas de contar con requisitos de desviacién a la salud,
lo cual refiere el contar con atencion médica o seguir un tratamiento médico, y de desarrollo en la cual se toman
en cuenta las circunstancias que alteren el desarrollo de las etapas de vida.

Para la realizacién de toda investigacion es esencial regirse por el cédigo de ética profesional de enfermeria,
ademas de contar con un consentimiento informado, en el cual se especifique al paciente en qué consistira el
estudio a realizar, los beneficios o consecuencias que este pudiera generar. Enfatizando sus derechos como
paciente y las normas para respetarlo.

En el estudio de caso se realizé la entrevista directa, se aplicé la valoraciéon por déficits de Autocuidado y la
exploracion fisica, en las cuales se obtuvo informacion del estado inicial del paciente, y los requisitos universales
de autocuidado afectados. Posteriormente se jerarquizaron los problemas, se realizaron los diagndsticos de
enfermeria de los problemas a modificar y elaboracién de planes de cuidado, los cuales se ejecutaron, posterior
se midieron resultados para evaluar el progreso de la paciente.



Il. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

2.1 Objetivo General

Realizar un plan de cuidados con enfoque en rehabilitacién basado en la teoria de Autocuidado de Dorothea
Orem, por medio de la aplicacién del Método enfermero, de tal manera identificar los déficits de autocuidado de
una mujer de 58 anos de edad con padecimiento de Enfermedad de Charcot Marie Tooth.

2.2 Objetivos Especificos

1. Realizar la recoleccion de datos de la paciente por medio de entrevista, exploracion fisica y valoracion de
las condiciones ambientales en que vive la paciente.

2. Realizar la jerarquizacion de problemas de la paciente de acuerdo a los problemas y déficit de
autocuidado encontrados.

3. Plantear los objetivos de enfermeria y de la paciente que se desean alcanzar para llevar a cabo las
intervenciones de enfermeria en el autocuidado en su hogar satisfactoriamente.

4. Elaborar diagndsticos de enfermeria. con base a la deteccion de déficit de autocuidado de la persona.

5. Ejecutar las intervenciones visualizadas para la resolucién de problemas de acuerdo a la jerarquizacion
de diagndsticos de enfermeria.

6. Evaluar los objetivos y metas alcanzados.

7. Limitar el dafo en su integridad fisica y el aumento de progresion de las secuelas de la enfermedad,
reduciendo la sintomatologia con la aplicacion de las intervenciones de enfermeria especializada en
rehabilitacion, para mejorar la calidad de vida de la paciente.

8. Implementar un plan de alta para mantenimiento y apego a su tratamiento.



lll. Fundamentacion

Polineuropatias

Las Polineuropatias son enfermedades incapacitantes que afectan multiples nervios simultaneamente y se
caracterizan por alteraciones sensitivas, motoras y autondmicas, en una direccion de severidad que progresa de
distal a prox

imal.’

La prevalencia mundial es cercana de 2.400 por 100.000 (2.4%) habitantes, aumentando con la edad a 8.000 por
100.000 (8%).

Las polineuropatias se producen por:

1. Afectacion del cuerpo celular o neuronal.
2. Alteraciones axonales.
3. Lesiones de la célula de Schwann o de la mielina.

Clasificacion

Las neuropatias se clasifican de acuerdo con el sindrome clinico, a los hallazgos patoldgicos o a la etiologia. Hay
diversas clasificaciones, pero una de las mas sencillas es dividirlas en agudas y cronicas, polineuropatia
simétrica y mononeuropatia multiple. Las agudas tienen un inicio inferior a una semana y las crénicas superior a
un mes. La Asociacion de Neuropatia (The Neuropathy Association 1999) establecié la clasificacion. (Tabla 1)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones dependen del tipo y de la distribucion de las poblaciones de nervios que estén afectados, el
grado de lesion y el curso de la enfermedad. Cuando los nervios motores estan comprometidos, la neuropatia se
manifiesta con debilidad y atrofia muscular. El dafio a los nervios sensitivos puede causar pérdida de la
sensibilidad, parestesias y disestesias, dolor y ataxia sensorial. La disfuncién autonémica puede resultar en
hipotensidon postural, impotencia, disfuncion gastrointestinal y genitourinaria, sudoracion anormal y pérdida del
cabello.

El compromiso de las fibras pequefias no mielinizadas en la neuropatia sensitiva, tipicamente causa la pérdida
de la sensibilidad al dolor y a la temperatura, adormecimientos y parestesias dolorosas tipo ardor, frio, pinchazos
u hormigueos.

Cuando se afectan las fibras sensitivas largas puede haber pérdida de las sensaciones de vibracién y posicion,
ataxia sensorial y parestesias tipo adormecimiento o picazon. Las neuropatias desmielinizantes lesionan
primeramente las vainas de mielina, mientras que las neuropatias axonales atacan los axones de los nervios
periféricos.

Los reflejos tendinosos profundos frecuentemente estan disminuidos o ausentes, particularmente en las
neuropatias desmielinizantes. Dado que la mayoria de los troncos nerviosos son mixtos, el dafio a los nervios
periféricos a menudo afecta mas de una de estas funciones.

Una polineuropatia usualmente se refiere a un compromiso difuso de los nervios periféricos inicialmente referido
en las manos y en los pies y una mononeuropatia o la radiculopatia esta se caracteriza por la lesion de un solo
nervio o de una raiz nerviosa respectivamente.?

1 Fonseca P. Manual de Medicina de Rehabilitacién. 2da Edicién. Colombia. Manual Moderno.2008. 225 p.



Tabla 1. Clasificacion de las Neuropatias Periféricas.

I. Neuropatias asociadas con enfermedades
endocrinas y renales

A. Neuropatia diabética

8. Neuropatia renal

C. Neuropatia hipotiroidea

N. Neuropartias inflamatorias o mediadas
inmunolégicamente
A. Polineurcpatias inflamatorias agudas
(Sindrome de Guillain-Barre y variantes)
=  Polineuropatia desmielinizante
inflamaroria aguda o Sindrome de
Guillain-Barré
= Newropatia axonal motora aguda
= Neuropatia axonal motora y sensitiva aguda
= Sindrome de Milter-Fisher
=  Newropatia senstiva aguda o
ganglioneuritis
= Neuropatia autonémica aguda
(Pandisautonomia)

B. Polineuropatias inflamatorias cromnicas

=  Polineuropatia desmielinizante
inflamatoria cronica

= Neuropatia desmielinizante asociada con
anticuerpos anfi-MAG

=  Newropatia motora multifocal

= Neuwropatia sensitiva asociada con
anticuerpos anti-GD 1b y ganglidésido
disialosil.

=  Neuropatia sensitiva asociada con
anticuerpos anfisulfatide

= Neuwropatia sensitiva paransoplasica
asociada con anticuerpos anti-H LU

=  Newropatia axonal inflamatoria cronica

= Neuropatia vasculitica, no sistémica o
asociada con enfermedad sistémica

C. Plexopatias.
= Plexitis braguial
= Plexitis lumbosacral

M. Neuropatias infecciosas
A. Neuropatias causadas por virus
= Citomegalovirus
=  Herpes simplex
=  Herpes zdster
=  Hepatitis C

=  Hepatitis B
= ViH tipo 1
- Neuropatia sensitiva simétrica distal o
sensitivo-matora

- Polineuropatias desmielinizantes
inflamatonias aguda o crénica

- Moneneuropatia miltiple

- Neuropatia autondmica

B. Neuropatias causadas por bacterias o

parasitos
= Borrelia burgdorferi (enfermedad de
Lyme)

=  Corynebacterium diphteria (Difteria)

*  Mycobacterium leprae (Lepra)

=  Trypanosoma cruzi (enfermedad de
Chagas)

V. Neuropatias asociadas con tUmaores,

neuropartias paraneoplasicas

= MNeuropatia sensitiva asociada con
anficuerpos anti-HU

=  Neuropatia motora paraneoplasica

= Sindrome neuropatia misloma y POEMS

=  Amiloidosis primaria

=  Neuropatias asociadas con gamapatias
monocfonales ighd

=  Neuropatia sensitivo-motora tardia en
cancer avanzado

=  Mononeuropatia o monanewropatia multiole

V. Neuropartias hereditarias (enfermedad de

Charcor-Marie-Tooth), en las gue se conocen

defecros genéticos

=  Emermedad de Charcof-Marie-Toth tipo 18:
mutacion en la glicoproteina de la proteina
de miefina cero

= Neuropatia hereditaria con predisposicion a
pardlisis de presion: supresiton o mutaciones
en PMP22.

= Emfermedad de Charcof-Marie-Tooth tipo X
mutacion en conexina 22.

= Neuropatia amiloidea hereditaria: mutacion
en transthyretin

= Enfermedad de Dejerine-Softas: supresiones
o mutaciones en PMP22 o en la proteina de
miefina cero

VI. Neuropatias traumarticas y por

atrapamiento

=  Sindrome del tiane! del carpo

=  Radiculopatias cervical o lumbosacra.

=  Nervio mediano en el codo.

« Sindrome del inferéseo anterior

= Nervio cubital en el codo o en la mufieca.

= Nervio radial en ef brazo

= Nervio cidtico

= Nervio peroneal coman en fa rodilia.

= Nervio tibial en la rodilla

= Nervio femoro-cutaneo (meralgia
parestésica)

=  Nervio accesorio espinal en el tiangulo
pasferior cervical en el cuello.

=  Mononeuropatias secuenciales maftiples.

VII. Neuropartia inducida por el frio.

Fuente: Padilla G. Diagnéstico y tratamiento de las neuropatias periféricas. Colombia.2011. [Internet] 14;
131-143. [Citado el 10.12.15]. Disponible en http://www.acnweb.org/guia/g5cap14.pdf

2 Padilla G. Diagnostico y tratamiento de las neuropatias periféricas. Colombia.2011. [Internet.] 14; pp. 131-143. [Citado el 10.12.15].
Disponible en http://www.acnweb.org/guia/g5cap14.pdf



El cuadro clinico de una polineuropatia avanzada es atrofia distal y debilidad, ausencia de reflejos tendinosos, el
dolor es uno de los sintomas mas frecuentes.®

Los reflejos de estiramiento muscular son los mas utilizados en el diagndstico clinico. La arreflexia o
hiporreflexia, este signo es universal en la enfermedad de Charcot —Marie — Tooth (CMT), en la cual predomina
una degeneracion axonal distal a proximal, uno de los primeros signos es la arreflexia aquiliana. También es
necesario un examen sensitivo, en el cual se realizara por territorios especificando las regiones afectadas,
ademas de un examen de fuerza muscular, debido a que en las polineuropatias se considera que en general la
debilidad es de predominio distal.

Los estudios electrodiagnoésticos, incluyendo la electromiografia y los estudios de conduccidon nerviosa,
proporcionan informacion adicional como la distribuciéon de la neuropatia y la extension del dafio a los axones y a
las vainas de mielina. Estos examenes distinguen las neuropatias axonales de las desmielinizantes, las cuales
comunmente son inflamatorias y tratables.

La biopsia del nervio y del musculo es particularmente util en el diagndstico de las neuropatias autoinmunes o
vasculiticas. Los estudios sanguineos o del LCR pueden ayudar en el diagnéstico de las neuropatias
inflamatorias, paraneoplasicas, infecciosas, endocrinas, metabdlicas, toxicas, nutricionales o hereditarias.

Los tratamientos preventivos y paliativos incluyen el cuidado del pie, la reduccién de peso y zapatos o botas
especiales, lo mismo que ayudas ortopédicas. Los pacientes con severa debilidad de los miembros inferiores
pueden necesitar bastones, muletas o aparatos especiales. Estas ayudas son mejor prescritas por los
fisioterapeutas dado que pueden requerir su adaptacion acorde a la extremidad con debilidad, que pueden
necesitar férulas especiales.

3 Padilla G. Diagndstico y tratamiento de las neuropatias periféricas. Colombia.2011. [Internet.] 14; 131-143. [Citado el 10.12.15]. Disponible
en http://www.acnweb.org/guia/g5cap14.pdf
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Neuropatia Sensitivo Motor Hereditaria: Enfermedad Charcot Marie Tooth (CMT)

Descrita en 1886 por los tres cientificos a quienes debe su nombre: Jean Martin Charcot y Pierre Marie (en Paris,
Francia) y Howard Henry Tooth (en Cambridge, Inglaterra). Estos investigadores describieron las
manifestaciones clinicas de la enfermedad como debilidad y fatiga en extremidades distales, atrofia muscular
progresiva y deformidad de los pies (pie cavo o dedos en forma de garra).

La alteracién se encuentra en el proceso de mielinizacion, pero puede alterarse también el axon. CMT es uno de
los trastornos neurolégicos mas comunes. La prevalencia en 1 en 2,500, es decir, 40 de cada 100,000 personas
a nivel mundial.*

Fisiopatologia

El sistema nervioso periférico conecta la médula espinal con receptores sensoriales y musculos distales. La
mayoria de los nervios periféricos poseen en su estructura fibras sensitivas, motoras, como vegetativas,
microscépicamente, la estructura normal del axén en los nervios periféricos incluye segmentos mielinizados y
segmentos amielinicos llamados nodos de Ranvier.

Cuando se une la célula de Schwann con su axoén, se origina la expresion y regulacién de genes que codifican
para la mayoria de las proteinas que forman la mielina, por lo que la célula se establece como mielinica; cuando
esta unién no se logra, la célula inmadura de Schwann permanece como una célula no mielinizada, el proceso de
mielinizacion es dinamico, depende de la constante interaccidn célula-axén; cuando esta interaccion falla, en el
axon se inicia un proceso de desmielinizacion.

La célula de Schwann es una célula periférica de la glia, cuya funcién es proveer y recubrir al axén de la célula
nerviosa con mielina, lo cual permite la conduccion eficiente del impulso eléctrico en forma saltatoria a lo largo de
axones de las distintas células nerviosas.

La mielina que participa en el sistema nervioso periférico (SNP), forma mdltiples capas protectoras alrededor del
axon (célula mielinizada), cuando estas células mielinizantes se ponen en contacto con un axén, comienzan a
sintetizar grandes cantidades de membrana plasmatica, Los préoximos pasos en la formacién de la vaina de
mielina incluyen la formacién de las capas membranosas concéntricas que envuelven al axén, finalmente la
compactacion de estas capas.

Las neuropatias desmielinizantes con frecuencia muestran alteraciones en la formacién y mantenimiento del
nervio, siendo evidente la presencia de zonas de remielinizacion segmentaria (forma de bulbo de cebolla)
constituidas por células de Schwann aplanadas. Mientras que, en las neuropatias axonales, el mantenimiento
primario del axén se encuentra afectado por la pérdida de fibras nerviosas mielinicas gruesas, y con poca
evidencia de estructuras de remielinizacién llamadas bulbos de cebolla. La funcién principal de la vaina de
mielina es promover la velocidad de conduccion nerviosa (VCN), por lo tanto, el hallazgo electrofisiolégico mas
notable es una disminucién en este proceso.

Las formas axonales de la enfermedad (tipo 2) son causadas por agentes que afectan directamente el axén, con
una VCN conservada, mientras que la amplitud de los potenciales sensitivos y motores (que son una indicacion
fiable de la conservacion del axén) se reducen de manera considerable. También se han descrito variantes de la
enfermedad que muestran efectos combinados desmielinizante y axonal, teniendo por tanto valores intermedios
de VCN (tipo ligada al cromosoma X).%

4 Cortés Callejas H, Magafia Aguirre JJ, Hernandez Hernandez O, Avalos Fuentes JA, Recillas Morales S, Leyva Garcia N et al. Un vistazo a
la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. Investigacién en discapacidad. 2012; Vol. 1(2):77-82.

5 Lara Aguilar RA, Juarez Vazquez Cl, Juarez Rendén KJ, Gutiérrez Amavizca BE, Barros Nufiez P et al. Enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth: Actualidad y Perspectivas. Arch Neurocien.2012; Vol. 17 (2): 110-118.
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La Proteina PMP 22 es la proteina estructural de la mielina en del sistema nervioso periférico y su concentracién
mas alta se encuentra en la célula de Schwann. La proteina PO, una glucoproteina que pertenece a la familia de
las inmunoglobulinas, es principal constituyente proteico de la mielina y actia como una molécula de adhesion.
La transcripcion del gen de la mielina es modulada por tres vias:

1. Activada por las interacciones de la célula de Schwann con el axén, es requerida para la formacion del
estado premielinizante de la célula de Schwann (relacion uno a uno de la célula de Schwann con su axon).
Los cambios en la expresion genética en esta via alteran la estabilidad que permite a la célula de
Schwann responder s las sefales axonales (gen para la proteina Oct 6).

2. Localizada en el reticulo endoplasmico, es requerida para la coordinacion de la sintesis de lipidos y
proteinas (gen para la proteina PMP 22).

3. Localizada en la vaina de ensamble de la mielina o en las regiones paranodales contribuye a coordinar la
regulacion del gen de la expresion de la mielina al medir su ensamble (gen para la proteina P0).
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Esquema de la Fisiopatologia®

GEN ANORMAL

EXPRESION ANORMAL DE LA CELULA DE SCHWANN

ALTERACION EN EL CRECIMIENTO DIFERENCIACION ALTERADA

ALTERACION EN LA ESTABILIDAD, ESTRUCTURA Y RECAMBIO DE LA MIELINA

DESMIELINIZACION O ALTERACION AXONAL EN LOS NERVIOS PERIFERICOS:
NERVIO PERONEO COMUN, NERVIOS PERONEO PROFUNDO Y SUPERFICIAL
,NERVIO TIBIAL ANTERIOR, NERVIO TIBIAL POSTERIOR,

DENERVACION MUSCULAR

FENOTIPO PATOLOGICO

DEBILIDAD MUSCULAR PROGRESIVA, MARCHA EN STEPPAGE (PIE
CAIDO), PIES CAVOS, PERDIDA SENSORIAL EN GUANTE O BOTA EN LAS
EXTREMIDADES Y ATROFIA DE LOS MUSCULOS DEL PIE DE DISTAL —
PROXIMAL, EN LOS MIEMBROS PELVICOS POR DEBAJO DE LA RODILLA
DA APARIENCIA DE BOTELLA DE CHAMPAGNE INVERTIDA.

6 Ortiz Corredor F., Rincén Roncancio M., Mendoza Pulido J. Texto de Medicina Fisica y Rehabilitacién.1° Edicién. Bogota. Manual
Moderno.2016. Pp 132.
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Clasificacion

La enfermedad de CMT fue clasificada en un inicio con en base al fenotipo clinico, electrofisioldgico y patrones
de herencia. Después, con la identificacion de los genes involucrados, se ha mejorado dicha clasificacion, ya que
la subdivision de los tipos de CMT se realiza en base a los genes causantes, complementando asi la descripcion
clinica y electrofisiologica basica.

De acuerdo a la Velocidad de Neuro Conducciéon (VCN) motora y a las caracteristicas de la biopsia de nervio, la
enfermedad se puede dividir en dos grandes grupos:

Forma desmielinizante: caracterizada por una VCN motora disminuida; por lo general, de 5 a 30 m/s y mielina
anormal en biopsia de nervio.

Forma axonal: donde la VCN motora es conservada o ligeramente disminuida, con potenciales de amplitud
reducida, asi como signos de degeneracion y regeneracion axonal cronica en biopsia de nervio (CMT2)

Tipos mas comunes de CMT

CMT1: Es una neuropatia periférica desmielinizante con herencia gen AD18, caracterizada por debilidad y atrofia
muscular distal, disminucién de la VCN motora (5 a 30 m/s), pie cavo, dedos en martillo e hipoacusia. El 5% de
los afectados llega a ser dependiente de silla de ruedas. Existen 6 subtipos de CMT1, identificables a través del
estudio molecular. La CMT1A es el tipo mas comun de CMT con una prevalencia de 1: 5,000 habitantes,
representa del 40 al 50% de todos los casos. Esta patologia es causada por mutaciones en el gen PMP22.

CMT2: Es una neuropatia periférica axonal no desmielinizante, caracterizada por debilidad y atrofia muscular
distal. Por lo general la VCN motora es normal o ligeramente disminuida (35 a 48 m/s) el curso de la enfermedad
tiende a ser mas benigno, con menor afectacién sensorial. Existen al menos 5 subtipos de CMT2 .Los genes
asociados a esta patologia son MFN2, Cx32 y MPZ.

CMT3: Se le conoce como neuropatia Dejerine- Sottas (DJS), la cual fue originalmente descrita como una
neuropatia desmielinizante de herencia autosomica recesiva (AR) o autosémica dominante (AD), inicio en la
infancia, afectacion grave, retardo psicomotor, VCN motora muy disminuida (< 10 m/s), aumento de proteinas en
liquido cefalorraquideo (LCR), hipertrofia de nervio, desmielinizacion y presencia de bulbos de cebolla en biopsia
de nervio. En la actualidad se considera la neuropatia DJS como la forma mas grave del tipo desmielinizante.
Esta entidad es debida a mutaciones en los genes PMP22, MPZ y EGR2.

CMT4: Es una neuropatia neurosensorial axonal y desmielinizante progresiva , con una VCN motora de 20 a
30m/s y manifestaciones de inicio temprano como retardo motor, debilidad y atrofia de musculos distales con
posterior propagacion a musculos proximales. Las mutaciones en el gen FIG4 son responsables de algunas
variantes de CMT4.

CMTX1: Es el segundo tipo mas frecuente de CMT (10%), con herencia ligada al cromosoma X, se caracteriza
por ser una neuropatia neurosensorial de moderada a grave en hombres; las mujeres son portadoras; por lo
general, asintomaticas o muestran un fenotipo leve, suelen presentar hipoacusia neurosensorial. Se reconocen 5
subtipos de CMT ligados al cromosoma X.
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Manifestaciones Clinicas

La disfuncion nerviosa de la enfermedad de CMT es progresiva e irremediable, si bien, existe una gran
variabilidad en el ritmo de progresion. La reduccidon simétrica de los reflejos en las extremidades inferiores.

Los primeros sintomas suelen ser, entre otros, debilidad muscular en los pies, que puede provocar
anormalidades como el pie cavo, en el que el pie presenta un arco mas pronunciado de lo normal, o dedos en
forma de martillo, el cual se refiere a un encorvamiento anormal de los dedos de los pies. A medida que avanza
la enfermedad, los musculos en la parte baja de las piernas y los tobillos se debilitan, posteriormente pueden
ocurrir debilidades y atrofias musculares en las manos, dando como resultado dificultades en las capacidades
motoras.

Los pacientes con este trastorno también pueden sufrir dolor o ardor en los pies y la parte baja de las piernas o
incluso disminucion de la sensibilidad al tacto, calor y frio. En casos raros también se produce la pérdida de
vision o audicion. ”

Diagnostico

Las pruebas de diagndstico estandar tradicionalmente empleadas incluyen estudios electrofisiologicos
(electromiografia y estudios de velocidad de conduccién nerviosa), biopsias de nervio, y mas recientemente,
técnicas como la resonancia magnética. Ademas también se necesarias pruebas moleculares para poder realizar
la correcta identificacion del subtipo involucrado. Historia clinica con énfasis en antecedentes heredo familiares.

Tratamiento

La evaluacion periddica y el manejo del paciente con CMT requieren de un equipo multidisciplinario integrado por
neurologia, genética, fisiatria y ortopedia. Diversos tratamientos dirigidos a la enfermedad de CMT han sido
propuestos, aunque ninguna terapia especifica esta disponible y al momento sélo se dispone de tratamientos
paliativos para la enfermedad. Entre las medidas actuales se encuentran la terapia de rehabilitacién seguida de
ortesis antiequinas, cirugia ortopédica correctiva, corsés, muletas y bastones, asi como ejercicios aerdbicos
moderados.

Abordaje de Rehabilitacion:

No existe un tratamiento especifico para cada tipo de CMT, por esto, la principal funcion del médico es el
diagnéstico preciso y precoz de la enfermedad, para asi iniciar un tratamiento sintomatico y rehabilitador
adecuado y oportuno

El tratamiento de estas patologias neuromusculares es multidisciplinario y se centra en los siguientes objetivos:

1. Mejorar fuerza muscular.
2. Prevenir las deformidades esqueléticas.
3. Mantener una adecuada marcha.

4. Evitar caidas.
5

Facilitar la habilidad manual.

7 Lara Aguilar RA, Juarez Vazquez Cl, Juarez Rendén KJ, Gutiérrez Amavizca BE, Barros Nufiez P et al. Enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth: Actualidad y Perspectivas. Arch Neurocien.2012; Vol. 17 (2): 110-118.
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6. Tratar el dolor.
7. Entregar apoyo psicolégico.

8. Mantener funcionalidad

Para el logro de estos objetivos el tratamiento se basa en lo siguiente:

a) Educacién: Dirigida al paciente, familia y cuidador, explicando en que consiste la enfermedad, su condicion
de cronicidad, progreso y evolucién poco predecible. Educar en cémo prevenir o retrasar complicaciones.
Proporcionar un adecuado consejo genético al paciente y familia.®

b) Terapia de Rehabilitacion
Kinesioterapia

Ejercicios de acondicionamiento general y fortalecimiento muscular de extremidades y tronco para la prevencion
de deformidades en forma precoz e individualizada principalmente con ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura intrinseca.

Ejercicios de elongacion y flexibilizacion, para evitar acortamientos tendinosos (Tenddn aquiliano, fascia plantar)
y retracciones articulares.

Ejercicios que favorezcan la propiocepcion y con ello mejorar el equilibrio y la marcha.

Ejercicios aerébicos para mejorar la funcionalidad y capacidad aerdbica. Todas estas modalidades tendran
niveles de participaciéon e intensidad variables que dependeran del grado de compromiso del paciente, el que
puede oscilar desde ejercicios asistidos a ejercicios contra resistencia.

Existen algunos ensayos clinicos aleatorizados que establecen como evidencia que el ejercicio, de leve a
moderada intensidad, es efectivo y seguro para los pacientes con CMT y que conducen a una mejora
significativa en la capacidad de caminar y en el fortalecimiento de los miembros inferiores. Es controversial si el
ejercicio de alta intensidad genera mayor debilidad muscular, por lo cual, la recomendacion es evitarlo.

Terapia Ocupacional:

Se requiere para facilitar las AVD que permitan la maxima funcionalidad e independencia. Mejorar o mantener las
actividades que requieren manipulacion fina, promover la higiene articular, evaluar la necesidad de ortesis en
miembros superiores para prevenir deformidades, mantener posturas adecuadas y mejorar la posicion funcional.
Obijetivar la necesidad de aditamentos y ayudas técnicas (baston, carros andadores y otros) que permitan una
mayor independencia y que disminuyan el riesgo de caidas prolongando la capacidad de marcha.

c) Ortesis:

El tratamiento de las deformidades de los pies depende de la edad del paciente, de la flexibilidad de éstos, de la
deformidad 6sea y el desequilibrio muscular. Una AFO (6rtesis de tobillo y pie) de uso nocturno o de tiempo
completo moldeada a la forma del pie, puede reducir la tendencia hacia un mayor desarrollo de la deformidad. Un
pie flexible se puede manejar sin cirugia usando una AFO sdlida en posicidon neutra. La atrofia muscular y la
debilidad condicionan un pie equino-varo reductible en una primera etapa, que dificulta la deambulacion, una

8 ValdeBenito R. Ruiz D. Aspectos relevantes en la rehabilitacion de los nifios con Enfermedades Neuromusculares. MED. CLIN. CONDES.

[Internet]. 2014; 25(2) 295-305. [Citado 11.12.15]. Disponible en
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/lmagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2014/2%20marzo/14-Dra.Valdebenito.pdf.
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AFO, estabiliza el pie, mejora el apoyo y favorece un mejor patrén de marcha al controlar la caida del antepie en
fase de balanceo. Sin embargo, pocos ensayos aleatorios controlados han evaluado la eficacia de las értesis, por
lo que sea cual fuere la indicacion siempre es necesario combinar su uso con ejercicios de elongacion del pie
asociado a la bipedestacién y deambulacion.

En una primera etapa, el pie cavo varo puede requerir de una plantilla con barra retrocapital y una cufia de base
externa para controlar la supinacién del retropié. En etapa posterior una ortesis de pie (FO), puede cumplir mejor
esta funcién. Posteriormente la értesis tobillo — pie (AFO) es la mejor indicacién. En etapas iniciales en que hay
inestabilidad de tobillo, se debe indicar un calzado adecuado, deportivo o con cafia alta. Cuando existe pie cavo
y dedos en garra es necesario calzado con caja anterior amplia.

d) Dolor:

Pueden presentar dolor de origen musculoesquelético o neuropatico. Su tratamiento se basa en manejo
farmacolégico y no farmacolégico.

e) Manejo nutricional: Es importante mantener un peso adecuado, ya que el sobrepeso y obesidad son
factores negativos frente a las deformidades y alteraciones de la marcha.®

f) Cirugia:

Se considera cuando las deformidades interfieren de manera importante en la marcha, cuando son rigidas y no
se controlan con tratamiento rehabilitador. Las osteotomias y trasposiciones tendinosas pueden corregir
deformidades adecuadamente, esto con el fin de corregir las de.'®

9 ValdeBenito R. Ruiz D. Aspectos relevantes en la rehabilitacion de los nifios con Enfermedades Neuromusculares. MED. CLIN. CONDES.
[Internet]. 2014; 25(2) 295-305. [Citado 11.12.15]. Disponible en
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2014/2%20marzo/14-Dra.Valdebenito.pdf.
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Para la evaluacién y seguimiento de los pacientes con CMT, en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de la Universidad Nacional de Colombia, utilizan una escala de actividades. La escala de
actividades sirve para la evaluacion rapida en el consultorio y se limita a las actividades relacionadas con la
marcha.

0= Normal

1= Normal pero con calambres y fatigabilidad

2= Incapacidad para correr

3= Camina con dificultad pero no requiere apoyos externos.
4= Realiza marcha con la ayuda de un baston.

5= Realiza marcha con muletas

6= Realiza marcha con caminador

7= Necesita sillas de ruedas

8= Postrado en cama.

Fuente: Fonseca P. Manual de Medicina de Rehabilitacion. 2da Edicion. Colombia. Manual Moderno.2008. 545 p
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3.1 Antecedentes

Se realizdé una busqueda de literatura entre 2010 y 2016, en el buscador google académico, scielo y elservier
utilizando las palabras clave " Enfermedad de Charcot Marie Tooth", "Polineuropatias" y "Alteraciones
neuromusculares”, de los cuales se obtuvieron 523 articulos , de los cuales, se tomaron los que aportaban datos
acerca de la clasificacion de Charcot Marie Tooth , prevalencia, diagndstico, tipos de tratamiento y actividades de
enfermeria u otros profesionales en el proceso de cuidado de estos pacientes orientado a la rehabilitacién.
Ademas de consultar articulos impresos, en la revista Investigacion en discapacidad, encontrada en el centro de
documentacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion y libros de la biblioteca de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia.

Se descartaron los articulos de biologia molecular que solo aportan informacion sobre el comportamiento
genético de la enfermedad.

Titulo del Articulo: Reporte de caso de Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

Este articulo detalla el diagnéstico de una paciente adulta de 41 afos de edad, Los médicos muestran fotografias
de los signos correspondientes a la enfermedad de Charcot Marie Tooth; hipotrofia distal (pies de cigiena),
disminucién del reflejo Aquiliano, dedos en garra en pies y manos, pie cavo, ademas de hipotrofia en manos y
brazos, ademas menciona alteraciones 6seas como es la escoliosis. A cerca del tratamiento nos menciona el uso
de férulas o aditamentos ortopédicos, para evitar esguinces o luxaciones debido a las deformidades por
desequilibrio muscular. Los estudios para realizar el diagnostico nos menciona que fue necesario realizar PCR,
Biopsia del nervio, determinacion genética de acuerdo al area geografica a la que pertenecia la paciente,
ademas de contar con los hallazgos clinicos y electrofisioldgicos.

Titulo del Articulo: Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth: Actualidad y Perspectivas

Este articulo, realiza una revisién de la patologia de Charcot-Marie- Tooth en el cual describe su descubrimiento
por tres médicos, Jean Marie Charcot y Pierre Marie, de Paris, y Howard Henry Tooth, de Cambridge quienes
describieron por primera vez los signos y sintomas que lo caracterizan , asi como la fisiopatologia mediante la
descripcion anatémica de la neurona y la alteracion que se presenta en la interaccién de célula — axén , al haber
una modificacion de los genes responsables de la produccion de mielina, realiza énfasis en el proceso de
desmilelinizacion del nervio motor y los efectos causados en los misculos, destaca diagndstico molecular para
especificar la clasificacion de la etiologia de los diferentes tipos de Charcot-Marie-Tooth, de acuerdo a la
determinacién de las velocidades de neuroconduccién muscular.'?

M Duarte Martinez MC., Pefiaherrera Oviedo CA. Reporte de caso de Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. Revista Mexicana de
Neurociencia. [Internet].2015 Nov. [Citado el 28. Abril. 2016]; 16(6): 54-62. Disponible en http://revmexneuroci.com/wp-
content/uploads/2016/03/RevMexNeuroci-No-6-Nov-Dic-2015-54-62-RC.pdf

12 | ara Aguilar RA, Juarez Vazquez Cl, Juarez Rendon KJ, Gutiérrez Amavizca BE, Barros Nifiez P et al. Enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth: Actualidad y Perspectivas. Arch Neurocien.2012; Vol. 17 (2): 110-118.
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Titulo del Articulo: Un vistazo a la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

En esta literatura, toma en cuenta el manejo del sindrome de Charcot-Marie-Tooth, relacionando el tratamiento
farmacolégico como un estandar disponible como lo son neuromoduladores, antiinflamatorios no esteroideos,
complementando con la rehabilitacién, por medio de la fisioterapia y la terapia ocupacional, ya que menciona que
mantienen el movimiento de las extremidades y conserva la fuerza muscular , asi también menciona el uso de
férulas ortopédicas para los pacientes con deformidad del arco del pie, el tratamiento quirtrgico en pies 0 manos,
ademas de estudios que sean realizado para probar la eficacia del uso de vitamina C y todo esto para mejor la
calidad de vida del paciente dependiendo del tipo y tiempo de desarrollo la enfermedad. '3

Titulo del Articulo: Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth: Consideraciones ortopédicas

Esta literatura nos describe la fisiopatologia del pie cavo, la cual aparece en la segunda década de la vida o en
ocasiones en la edad adulta del paciente con Charcot- Marie- Tooth, y la caracteristica principal de este
padecimiento es el desarrollo del pie cavo- varo, la principal causa es de origen neurolégico degenerativo. Nos
describe el cuadro clinico clasico del pie cavo-varo que es la debilidad de la musculatura intrinseca de pies y
manos, hipotrofia muscular peroneal y debilidad muscular. Los dedos en garra del pie son consecuencia de la
atrofia de la musculatura intrinseca. El dedo gordo suele tener una deformidad caracteristica en garra debido a la
debilidad de la musculatura intrinseca y la hiperactividad del musculo EHL (extensor hallux longus o extensor
propio del dedo gordo del pie). La hiperflexion de la articulacion interfalangica (IF) del dedo gordo ocasiona
molestias en el dorso de la IF por el roce con el calzado. El cavo del retropié es debido a una alteracion
estructural y a la alteracion del balance muscular. La alteracion estructural comienza con el descenso del 1MTT
que se produce por la hiperactividad del musculo peroneus longus y la debilidad del masculo tibialis anterior. De
manera que el tratamiento consistiria en dos vertientes que son el conservador y quirdrgico en el quirdrgico nos
habla de la transposicion tendinosas que consiste en usar un musculo suficientemente fuerte, ya que se sabe
que el muasculo ftransferido perdera un grado de fuerza. Por ello, ademas, debe contemplarse realizar
osteotomias que pongan al musculo transferido en la situacion biomecanica mas ventajosa para generar un
momento de fuerza. Y las osteotomias las cuales corrigen deformidades y afectan a la capacidad de los
musculos para generar un momento de fuerza. Asi las osteotomias deben poner a los grupos musculares aun
funcionales, aunque deficitarios en la enfermedad de CMT, en mejor situacion biomecanica. Y a su vez las
transposiciones tendinosas deben ayudar a la osteotomia a mantener esta correccion y equilibrio.™

13 Cortés Callejas H, Magafia Aguirre JJ, Hernandez Hernandez O, Avalos Fuentes JA, Recillas Morales S, Leyva Garcia N et al. Un vistazo a
la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. Investigacién en discapacidad. 2012; Vol. 1(2):77-82.

14 Fernandez de Retana P., Poggio D. Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth: Consideraciones ortopédicas. Elsevier .Espafa. [Internet].
2011:55:2; 151-157.Disponible en http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-
enfermedad-charcot-marie-tooth-consideraciones-ortopedicas-90001886
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Titulo del Articulo: Tratamiento Multidisciplinario de las Enfermedades Neuromusculares dentro del ambito
Educativo.

Esta literatura nos proporciona énfasis, a cerca del tratamiento conservador y puntualmente la importancia de la
fisioterapia, ya que fue puesto en practica en un adolescente con enfermedad de Charcot-Marie- Tooth, tiene
relevancia la integracion de su rehabilitacion fisica dentro de contexto educativo correspondiente a su edad
(estudios de educacion secundaria). Nos menciona los ejercicios proporcionados como son de elasticidad y
ademas del tratamiento ortopédico con el uso de férulas. Y el resultado que proporciono la combinacién de la
fisioterapia y el apoyo dentro del ambito educativo en su escuela, incluyendo asistencia psicolégico para superar
los déficits de movilidad que presenta de acuerdo al progreso del padecimiento.’

Titulo del Articulo: Aspectos relevantes en la rehabilitacion de los nifios con Enfermedades
Neuromusculares

El articulo aborda aspectos del tratamiento integral del Charcot-Marie- Tooth, desde la educacioén en el entorno
del paciente para retrasar la enfermedad, asi como la rehabilitaci6n mediante la kinesioterapia en la cual incluye
ejercicios de acondicionamiento general y fortalecimiento muscular, ejercicios de elongacién y flexibilidad,
ejercicios que favorezcan la propiocepcion y ejercicios aerébicos, ademas de incorporar la terapia ocupacional
para facilitar las AVD que permitan la maxima funcionalidad e independencia de la persona. Incorpora el aspecto
ortopédico con el uso de értesis, la asistencia nutricional mediante mantenimiento de un peso adecuado, ademas
del manejo del dolor el cual se basa en tratamiento de manejo farmacolégico y no farmacolégico, también
considera a la cirugia cuando las deformidades son rigidas e interfieren de manera importante en la marcha y
afecta la independencia las cuales no se controlan con tratamiento rehabilitador. En conclusién el articulo aborda
el tratamiento integral de esta patologia.'®

15 Garcia Navarro MC. Tratamiento Multidisciplinario de las Enfermedades Neuromusculares dentro del &mbito Educativo. [Internet]. 2012.
Universidad de Zaragoza: Escuela de Enfermeria y Fisioterapia. [Consultada 14. noviembre.2015]. Disponible en
http://zaguan.unizar.es/record/7757/files/ TAZ-TF G-2012-424 .pdf

16 valdeBenito R., Ruiz D. Aspectos relevantes en la rehabilitacién de los nifios con Enfermedades Neuromusculares. MED. CLIN. CONDES.
[Internet]. 2014; 25(2) 295-305. [Citado 11.12.15]. Disponible en
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/lmagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2014/2%20marzo/14-Dra.Valdebenito.pdf.
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IV. Marco Conceptual

4.1 Conceptualizacion de la Enfermeria

La Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus
requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. Los cuidados de
Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de
autocuidado para conservar la Salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las secuelas de esta.'”

La enfermeria en la actualidad es definida como la ciencia y el arte de cuidar de la salud de individuo, la familia y
la comunidad. Su campo de accion es la promocion y el mantenimiento de la salud, la prevencion de la
enfermedad y la participacion en su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona, independientemente
de la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentra. El objetivo de la enfermeria es mantener al maximo

el bienestar fisico, mental, social y espiritual del ser humano.'®

4.2 Paradigamas

Paradigmas en Enfermeria

Los paradigmas en la profesion de enfermeria tienen un modo de actuar, lo que conlleva que en la medida que
se van logrando conocimientos propios en la practica e investigacion de enfermeria, se van encaminando al
desarrollo de la base tedrica de la profesion

Paradigma de la Categorizacion

Concibe los fendmenos como divisibles en categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos
aislables o manifestaciones simplificables. Este paradigma orienta el pensamiento hacia la busqueda de un factor
causal responsable de la enfermedad. El paradigma de la categorizaciéon ha inspirado dos orientaciones en la
profesion enfermera, una centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona como en la
enfermedad y, una orientacién centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la practica médica. La
teorista mas representativa de este paradigma es Florence Nightingale. La autora habla sobre la importancia del
entorno, y como el mismo puede ser manipulado y controlado.

Paradigma de Integracion

Intenta comprender la salud de las personas desde las perspectivas fisica, mental y social. Se visualizan varias
escuelas con afinidad hacia la integracion como: Escuela de las Necesidades (Virginia Henderson y Dorothea
Orem), Escuela de la Interaccion (Hildegard Peplau e Imogene King), Escuela de los Efectos Deseables (Callista
Roy) y la Escuela de la Promocién de la Salud. (Moyra Allen).

Segun esta orientacion, en los conceptos del metaparadigma de enfermeria se observa que la persona, es un
todo formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas entre si, en busqueda constante de las
mejores condiciones para detener o mantener su salud y bienestar.

17 Pereda Acosta M. Explorando la teoria general de enfermeria de Orem. Enf Neurol. México. [Internet]. 2011. [Consultada 30.
noviembre.2015].10: 3: 163-167. Disponible en http://www.medigraphic.com/enfermerianeurologica

18 | ey 9. Regula la Practica de Enfermeria y Estandares de Enfermeria en Puerto Rico.
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El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la persona, supone una interaccion constante
en forma de estimulos positivos, negativos y de reacciones de adaptacion.

La salud, es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y pierde su subordinacién a la
enfermedad. Salud y enfermedad son dos entidades distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.
El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en todas sus dimensiones; lo que
significa que se llevara a cabo para recuperar a la persona de su enfermedad, prevenir dicha enfermedad e
incluso, fomentar su salud. La enfermedad aplica el cuidado después de identificar la necesidad de ayuda de la
persona y considerar sus percepciones y su integralidad. '°

Paradigma de la transformacion

Reafirma que los cuidados no son empiricos ni producto de una necesidad ocasional, si no que estan basados
en un conocimiento cientifico, que permite el uso de la légica y con mayor calidad en el cuidado y proceso salud-
enfermedad con un desarrollo y avance profesional.

El paradigma de la transformacién representa el cambio de mentalidad ya que es un proceso reciproco y
simultaneo de interaccion. En este sentido que la Enfermera crea las posibilidades de desarrollar el potencial de
la persona que a su vez se beneficia de la persona para el desarrollo de su propio potencial, orientado a la
persona, entorno, salud y enfermedad.

Cumple cinco funciones,1) proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus interrelaciones
que puede utilizarse para la descripciéon y el anadlisis, 2) reduce la probabilidad de que existan supuestos y
conceptos ocultos inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse Iégicamente de
los componentes anteriores e introducirse en ellos de forma explicita, 3) aumenta la cuantia de las
interpretaciones tedricas, 4) promueve el analisis mas de la descripcion de detalles completos, y 5) permite
codificarzoel analisis cualitativo de forma que se aproxime a la légica aunque no al rigor empirico de dicho
analisis.

19 Araya Cloutier J., Ortiz Salgado A. Percepcion del Cuidado que se brinda a la persona como reflejo de un paradigma. Colegio de
Enfermeras de Costa Rica. [Internet]. 2010:31:1; 21-25. Consultada 30.noviembre.2015]. Disponible en
http://www.binasss.sa.cr/revistas/enfermeria/v31n1/art5.pdf

20 Martinez Gonzalez L., Olvera Villanueva G. El paradigma de la transformacion en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst Mex Seguro

Social. [internet]. 2011; 19 (2): 105-108. [Consultada 30. noviembre.2015] Disponible en
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2011/eim112h.pdf
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4.3 Teoria de Enfermeria

Teoria General de Enfermeria de Dorothea Orem

Presentada como Teoria General de Enfermeria de Dorothea Orem, representa una imagen completa de la
enfermeria, La Teoria General del Déficit de Autocuidado (TGDA) se expresa mediante 3 teorias:

1. Teoria del Autocuidado
2. Teoria del Déficit de Autocuidado

3. Teoria de los Sistemas de Enfermeria.

Objetivo de la Teoria Genera del Déficit de Autocuidado (TGDA)

Exponer posibles relaciones desde la perspectiva de la enfermera para proporcionar cuidados,
consecuentemente se constituye en un marco de trabajo para la disciplina ya que identifica variables sobre las
relaciones de la persona, el ambiente y enfermeria a partir de la salud. Por lo anterior, se considera una teoria de
tipo descriptivo- explicativo.

Funciones:

En esta plataforma Orem distingue ocho funciones:

1. Explicar la vision de los seres humanos sobre enfermeria.

2. Expresar el centro de atencién especifico o la finalidad propia de la enfermeria en la sociedad.
3. Exponer los conceptos clave de la enfermeria, para establecer un lenguaje.
4

Establecer los limites, orientar los pensamientos esfuerzos y practicos en el ejercicio de la enfermeria en la
investigacién y educacion.

5. Reducir la carga cognitiva, proporcionando elementos globalizados para nueva informacion y capacitar a las
personas para categorizar sobre situaciones concretas de las enfermeria.

6. Permitir interferencias de los vinculos entre enfermeria con otros campos de servicio humano y con los
patrones de la vida diaria de los individuos, las familias y las comunidades.

7. Generar en las enfermeras un estilo de pensamiento.

8. Constituir a las enfermeras como grupo de investigacion de la estructuracion, validacién y desarrollo de la
disciplina.?'

21 Alligood MR. Modelos y teorias de Enfermeria. 72 Edicién. Espafia. Elservier. 2011.
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Metaparadigma de Orem

Dorotea Orem definio los siguientes conceptos como su metaparadigma:

Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones biolégicas, simbdlicas y sociales, y con
potencial para aprender y desarrollarse. Con capacidad para autoconocerse. Puede aprender a satisfacer los
requisitos de autocuidado; si no fuese asi, seran otras personas las que le proporcionen los cuidados.

Entorno: Son todos aquellos factores, fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, ya sean éstos familiares o
comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona.

Salud: Es definida como “el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad del desarrollo de
las estructuras humanas y de la funcion fisica y mental”, por lo que la salud es un concepto inseparable de
factores fisicos, psicologicos, interpersonales y sociales. Incluye la promocion y el mantenimiento de la salud, el
tratamiento de la enfermedad y la prevenciéon de complicaciones.

Enfermeria: Como cuidados, el objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas a cubrir las demandas de
autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico de otros”. Puede utilizar métodos de
ayuda en cada uno de los sistemas de enfermeria.?

Conceptos
Agente de Autocuidado: Persona que lleva cabo las acciones de autocuidado.

Agente de cuidado dependiente. Es una persona madura que reconoce requisitos de autocuidado a los que no
puede responder por si mismo brinda cuidados que, debido a la edad o a factores relacionados, no puede
realizar el autocuidado necesario para mantener la vida, un funcionamiento saludable, un desarrollo personal
continuado y el bienestar.

Agencia de Enfermeria: Busca satisfacer o modificar los requisitos de autocuidado universal, de desarrollo o de
desviacion a la salud. La cual cuenta con conocimientos especificos.

Agencia de Autocuidado: Se refiere al acto de conocer y realizar acciones para el cuidado dependiente como el
agente de autocuidado.

Agente de autocuidado Terapéutico: Es representado por la enfermera, porque entra en accion cuando la
persona genera demandas de autocuidado terapéutico, es decir, cuando sabe que requiere un tratamiento por
parte de una persona con conocimientos especificos de salud.

Factores de Condicionamiento basico: Son las caracteristicas de todo individuo, que incluyen propiedades
especificas, las cuales son afectadas por factores ambientales y humanos. Los factores de condicionamientos
son 10.: Orientacion sociocultural, Disponibilidad y adecuacion de los recursos, Factores del sistema familiar,
Edad, Sexo, Etapa de desarrollo, Estado de salud, Factores ambientales, Factores del sistema familiar
(composicion/ relacion) y Patron de vida, actividades en las que se ocupa regularmente.

Requisitos de Autocuidado Universales: Representan las acciones humanas que se producen a partir de las
condiciones internas y externas del individuo, que mantiene la estructura y funcionamiento humano. Son 8.

Requisitos de Desarrollo: Son las expresiones mas especificas y particulares de la persona que se derivas de
una condicion (p.ej., el embarazo) o estan asociados a un acontecimiento de la vida (p. ej. La muerte) y de estos
hay dos grupos.

22 Alligood MR. Modelos y teorias de Enfermeria. 72 Edicion. Espafia. Elservier. 2011.
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Requisitos de Autocuidado en la desviacion de la salud: Son los que existen para personas que estan
enfermas o lesionadas, que tienen enfermedades especificas incluyendo, malformaciones e incapacidades, pero
ademas, estan a bajo diagnostico y tratamiento médico.?

1. Teoria del Autocuidado

El Autocuidado es el conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los factores
internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. Es una conducta que realiza o
deberia realizar la persona para si misma, consiste en la practica de las actividades que las personas maduras, o
que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el
interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, con el desarrollo personal y el bienestar mediante la
satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo. Tiene como propdsito que dicha accion
realice de manera efectiva y eficaz por la propia persona en favor de si mismo, permitiendo con ello el desarrollo
y funcionamiento humano.

La Teoria de enfermeria sobre el déficit de autocuidado sugiere que las caracteristicas de las personas cuidadas,
incluyendo sus propiedades especificas, son denominadas factores de condicionamiento basico. El valor practico
de los factores de basicos condicionantes en su seleccidon y uso enumerados se fundamentan en la premisa de
que quien busca y recibe cuidados de enfermeria es un individuo que al mismo tiempo es un miembro de una
familia.

Los requisitos de autocuidado para la intervencion de la enfermeria propuestos por Orem (universal), de
desarrollo y desviacion de la salud) son expresiones de los tipos de autocuidado intencionados que los individuos
requieren. Cada uno representa una categoria acciones deliberadas a realizar por los individuos, debido a sus
necesidades funcionales y de desarrollo. Cada requisito identifica dos elementos. 2*

a) Factor de control o direccidon: mantiene de alguna manera ciertos aspectos del funcionamiento y
desarrollo dentro de lo compatible para la vida.

b) Especificacion de la naturaleza de la accidén a realizar: Describe el manejo del trabajo enfermero
¢) Requisitos de Autocuidado Universal

Son comunes a todos los seres humanos durante todas las etapas de su ciclo vital y atienden aspectos de edad,
sexo, estado de desarrollo, factores ambientales, etc.

Son los siguientes:

1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

2. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

3. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
4

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los excrementos.

2 Ostiguin Meléndez RM., Velazquez Hernandez SM. Teoria General del Déficit de Autocuidado: Guia Basica llustrada. Manual
Moderno.2001.Mexico.

24 Prado Solar LA., Gonzalez Reguera M., Paz Gémez N., Romero Borges K. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de
partida para calidad en la atencién. Rev. Med. SCIELO. [Internet]. 2014: 36:6. [Consultada 4 Diciembre.2015].
Disponiblehttp://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242014000600004
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5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.
7. La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bien estar humano.

8. La promocién de funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de ser normal.

Estos requisitos generan acciones que producen acondiciones internas y externas que mantienen la estructura y
funcionamiento humano, los cuales a su vez apoyan al desarrollo y maduracién humana.

Requisitos de Desarrollo

Estan asociados con los procesos de desarrollo humano, asi como las condiciones de eventos que ocurren
durante diversos estadios del ciclo vital, eventos que pueden afectar adversamente el desarrollo. Los requisitos
de desarrollo son expresiones especializadas de los universales que se han sido particularizados para los
procesos de desarrollo o son nuevos, derivados de una condiciéon (p. ej. El embarazo) o asociados a un
acontecimiento (p.ej. ola perdida del conyugue o de un pariente). 2

Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los procesos de desarrollo:

a) Estados intrauterinos.

b) Etapa neonatal.

c) Infancia.

d) Adolescenciay entrada a la edad adulta.
e) Edad adulta.

f) Embarazo.

Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que puedan afectar adversamente el
desarrollo:

g) Privacion educacional.

h) Problemas de adaptacion social.

i) Perdida de familiares, amigos asociados.
j) Perdida de seguridad laboral.

k) Cambio brusco de residencia.

[) Enfermedad terminal y muerte inminente.

25 Ostiguin Meléndez RM., Velazquez Hernandez SM. Teoria General del Déficit de Autocuidado: Guia Basica llustrada. Manual
Moderno.2001.Mexico.

27



Requisitos de la desviacion de la salud

Estan asociados con defectos de constitucion corporal, genética y desviaciones humanas, estructurales y
funcionales, con sus efectos, medidas de diagndsticos y tratamiento médico.

a) Buscary asegurar la ayuda médica.

b) Tener conciencia y prestar atencién a los efectos y resultados de estados patolégicos; incluyendo los efectos
sobre el desarrollo.

c) Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacion prescritas.

d) Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de cuidado prescritas por el médico
que producen malestar o deterioros incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

e) Modificar el auto concepto para aceptarse a si mismo como ser humano con un estado de salud particular y
necesitando de formas especificas de cuidados de salud.

f)  Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos.?

2. Teoria del Déficit de Autocuidado.

Es el elemento critico de la teoria, su origen en la finalidad propia de saber como los seres humanos sometidos a
limitaciones a causa de su salud o relacionada con ella, pueden ocuparse de su autocuidado o del cuidado
dependiente.

El término de déficit de autocuidado se refiere a la relacion entre la agencia de autocuidado y las demandas de
autocuidado terapéutico de los individuos en quienes las capacidades de autocuidado, debido a sus limitaciones,
no estan a la altura suficiente para satisfacer todos o algunos de los componentes de sus demandas de
autocuidado terapéutico.?”

Los déficits de autocuidado se identifican como completos o parciales, en donde el primero implica la falta de
capacidad para satisfacer esta demanda de autocuidado terapéutico y en el segundo se hace referencia a la
incapacidad de satisfacer alguna(s) condiciones subyacentes a una demanda de cuidado terapéutico. Los déficits
de autocuidado estan asociados no solo a las limitaciones de los individuos para realizar estas medidas de
cuidados, sino también con la falta de validez o efectividad con que se lleven a cabo.

Los términos de agencia de autocuidado y agencia de cuidado dependiente se refieren a la capacidad de los
individuos para cuidar de si mismo y de otros.

La agencia de autocuidado es el proveedor en la satisfaccidon de los requerimientos continuos de cuidado de uno
mimo y que regulan procesos vitales mantienen y promueven la integridad de la estructura del funcionamiento y
desarrollo humano y bienestar. 2

26 Ostiguin Meléndez RM., Veldzquez Hernandez SM. Teoria General del Déficit de Autocuidado: Guia Basica llustrada. Manual
Moderno.2001.Mexico

27 Prado Solar LA., Gonzélez Reguera M., Paz Gémez N., Romero Borges K. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de
partida para calidad en la atencion. Rev. Med. SCIELO. [Internet]. 2014: 36:6. [Consultada 4. diciembre.2015].
Disponiblehttp://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242014000600004
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3. Teoria de los sistemas de Enfermeria

o Sistema parcialmente compensatorio: cuando el individuo presenta algunas necesidades de autocuidado
por parte de la enfermera, ya sea por limitacién o incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera
interactian para satisfacer las necesidades.

o Sistema totalmente compensatorio: cuando el individuo no puede realizar ninguna actividad de
autocuidado. Implica una dependencia total. Ejemplo 1. Los cuidados que se realizan a un paciente
inconsciente. 2. Paciente encamado con reposo absoluto

e Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y ensefianza para llevar a cabo el
autocuidado; la enfermera ayuda al paciente con sus consejos, apoyo y ensefanzas de las medidas que
sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado. 2°

4.4 Teoria de Otras Disciplinas
No Aplica
Debido a que la enfermeria es una profesion enfocada a brindar cuidados al ser humano, con una vision

integral y holistica, se requiere de teorias que contenga un metapadigma que contenga conceptos centrales
como: entorno, el cuidado, enfermeria y salud.

29 Araya Cloutier J., Ortiz Salgado A. Percepcion del Cuidado que se brinda a la persona como reflejo de un paradigma. Colegio de
Enfermeras de Costa Rica. [En linea]. 2010:31:1; 21-25. Disponible en http://www.binasss.sa.cr/revistas/enfermeria/v31n1/art5.pdf
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4.5 Proceso de atencion de Enfermeria3®
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ayudando al paciente a
conseguir los objetivos
Evaluacion
Es la Comparacion Componentes
planificada y

sistematizada entre el
estado de salud del
paciente y los
resultados esperados
—

Fuentes Primarias:
Entrevista con paciente, familia,
comunidad, Exploracion Fisica

Validacion
de datos

Fuentes Secundarias:
Expediente Clinico,
profesionales de salud,
Resultados de laboratorio o
estudios de gabinete

Real: estado que ha sido clinicamente
validado mediante caracteristicas definitorias
principales identificables

Potencial: Es un juicio clinico que un
individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar

De Salud: Juicio clinico respecto a una
persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia
un nivel mas elevado

Objetivos a Corto Plazo Caracteristicas

e Alcanzables
Objetivos a Mediano Plazo e Medibles

e Especificas
Objetivos a Largo Plazo

Realizar las actividades de enfermeria.
Anotar los cuidados de enfermeria.

Dar los informes verbales de enfermeria
Mantener el plan de cuidados actualizado
Continuar con la recogida y valoracion de
datos.

Medir los cambios del paciente en relacion a los
objetivos marcados con el fin de establecer
correcciones y realizar de nuevo la valoracion

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas
del plan, la intervencién de enfermeria y sobre
el producto final.

30 Alfaro R. Aplicacion del Proceso de Enfermeria: fundamento del razonamiento clinico. Barcelona Espafia.2014. 8va edicién. Lippincott
30 Potter P, Perry A. Fundamentos de Enfermeria. 82 Edicion. Editorial Elservier. Espafia
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V. Metodologia

5.1 Estrategia de investigacion

Estudio de Caso

Es una herramienta de investigacion, su aplicacién radica en que a través de él se mide y registra la conducta de
las personas involucradas en el fendmeno estudiado, mientras que los métodos cuantitativos s6lo se centran en
informacion verbal obtenida a través de encuestas por cuestionarios. Este método fue considerado apropiado
sélo para las investigaciones exploratorias

En el método de estudio de caso los datos pueden ser obtenidos desde una variedad de fuentes, tanto
cualitativas como cuantitativas; esto es, documentos, registros de archivos, entrevistas directas, observacion
directa, observacién de los participantes e instalaciones u objetos fisicos.

Chetty (1996), indica que el método de estudio de caso es una metodologia rigurosa que:

Caracteristicas principales:

Investiga procesos en los que se busca dar respuesta a como y porqué ocurren.

o Permite estudiar uno o varios problemas.

e Adecuado para realizar investigaciones en que las teorias de otras disciplinas no funcionan.

e Permite tener un mayor conocimiento del Problema.

e Contribuye a visualizar el problema desde varias perspectivas o enfoques y no de una sola variable.

El uso de esta técnica esta indicado especialmente para diagnosticar y las relaciones humanas tienen una gran
importancia, y en él se puede llevar a cabo:

1. Analizar un problema.
2. Determinar un método de andlisis.
3. Adquirir agilidad en determinar alternativas o cursos de accion.

4. Tomar decisiones. 3

Existen tres modelos del estudio de caso:

Dentro del enfoque del estudio de casos como estrategia didactica (Martinez y Musitu, 1995), mencionan que se
pueden considerar en principio tres modelos que se diferencian en razén de los propositos metodoldgicos que
especificamente se pretenden en cada uno:

31 Martinez Carazol PC. Método de estudio de caso: Estrategia metodoldgica de la investigacion cientifica. Pensamiento & Gestion. Redalyc.
[En linea]. Colombia.2006:20; 165-193.[Consultado 09.12.15]. Disponible en http://www.redalyc.org/pdf/646/64602005.pdf
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Primer Modelo: Se hace referencia al modelo centrado en el analisis de casos (casos que han sido estudiados y
solucionados por equipos de especialistas). Este modelo se busca el conocimiento y la comprension de los
procesos de diagndstico e intervencion llevados a cabo, se pretende que los estudiantes, y/o profesionales en
formacion, conozcan, analicen y valoren los procesos de intervencion elaborados por expertos en la resolucion
de casos concretos.

Segundo Modelo: Este es el modelo desarrollado preferentemente en el campo del derecho. Ensefia a aplicar
principios y normas legales establecidas a casos particulares, de forma que los estudiantes se ejercite en la
seleccion y aplicacion de los principios adecuados a cada situacion, se busca desarrollar un pensamiento
deductivo.

Tercer Modelo: Este modelo busca entrenamiento en la resolucion de situaciones que requieren la
consideracion de un marco tedrico y la aplicacion de sus prescripciones practicas a la resolucion de
determinados problemas, y que se considere singularidad y complejidad de contextos especificos.>?

Fase de justificacion o confirmacion:

Proceso de comprobacién del fundamento de una hipétesis por medio de un procedimiento o dispositivo previsto
al efecto (y susceptible de ser reproducido).

Atendiendo al objetivo de la estrategia de investigacidon. Se puede resumir la clasificacion de
Estudios de casos propuesta por Yin (1994) en:

o Descriptivos, cuyo objetivo es analizar codmo ocurre un fenédmeno organizativo dentro de su contexto real.

o Exploratorios, que buscan familiarizarse con un fenémeno o una situacion sobre la que no existe un
marco teorico bien definido.

e llustrativos, que, de una u otra manera, ponen 