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.-INTRODUCCION

Durante mi tiempo laboral nunca habia escuchado el término “lesién medular’ y es que al
escucharlo lo primero que viene a mi mente es y ¢a qué se refiere? Solo entendia que tal
vez seria un término relacionado a la medula espinal.

Y a la revision del concepto denoto que se trata de una conexion nerviosa de la medula
espinal; que se ve interrumpida parcial o totalmente por causa traumatica o no y que
utilizando la escala de ASIA (American Spinal Injury Association) se determina si la
lesion es completa o incompleta y ademas conlleva a tener un prondstico sobre la
recuperacion motora y/o sensitiva en los niveles previos o siguientes de lesion.

Es un tema complejo, debido a las posibles complicaciones y/o efectos en los diferentes
aparatos y sistemas de acuerdo con el nivel de lesién; que conjuntamente afectaran la
calidad de vida por la presencia de un grado de dependencia para realizar algunas
actividades basicas de la vida diaria, pero esta en nosotros planear y realizar cuidados que
contribuyan a la mejora en el estado holistico de la persona.

Se utilizaron una serie de escalas para identificar necesidades o problemas que presenta
la persona y posteriormente planeacion de cuidados para dar respuestas especificas, como
lo es en su caso, la perdida motora y sensitiva en niveles L12 a regiones descendentes y
ademas la dependencia en algunas actividades basicas de la vida diaria.

El siguiente trabajo es una elaboracion llevada a cabo durante algunos meses de la
modalidad escolarizada de la especialidad de enfermeria en rehabilitacién, se realizo
mediante la busqueda de bibliografia referente a lesion medular, ademas busqueda, lectura
y recopilacion de textos cientificos sobre actualidades referentes a lesiones medulares

El llevar un seguimiento a una persona con lesién medular y no solo en este caso entiendo
que habra muchos mas, es dificil, y es que la dificultad inicial se encuentra en la fase de
duelo en la que esta la persona, cuando hay un cambio drastico tanto fisico, emocional,
fisioldgico y mas si este cambio es drastico o peor aun cuando un médico te dice que no
tendras una vida normal o que no podras caminar, o peor aun cundo pones todo el empefo
y por mas que hagas sientes que no hay un avance; pues esto le sucede a EPS quien
después de un diagnéstico de lesién medular completa en escala de ASIA A, a quien tuve
la oportunidad de hacer una valoracion al conocerlo 6 meses posteriores a la lesion, aunque
yo estaba en la especialidad de rehabilitacion esta materia no la tuvimos durante el primer
semestre, por lo tanto, me costé trabajo entender que era o de que se trataba este tipo de
lesiones, yo no sabia lo que conlleva y con el tiempo vas comprendiendo todo lo que pasa
0 que puede pasar.

Es dificil como menciono un seguimiento o una empatia con una persona con lesion
medular, a pesar del tiempo EPS aun presenta una negacién, dado era el caso que lo
mencionaba, estaba enojado, se aislaba de su familia e incluso durante las visitas
domiciliarias evita la comunicacién, sus respuestas eran claras y concisas a pesar de que
ya se habia platicado con el sobre lo que consistia su colaboracion en este trabajo.

Posterior a su cirugia el cambio fue drastico, debido a que ya tenia una mejor comunicacion
con las personas de su alrededor.



Se presenta este trabajo en colaboracion de la EER Nohemi Ramirez Gutiérrez, una
servidora y claro también de la persona a quien llevamos seguimiento EPS:

El tratamiento o abordaje de estos pacientes deberia ser holistico y por parte de enfermeria
hacerle saber a la persona que nos importa su situacién y que estamos para ayudar, por
supuesto con el equipo interdisciplinario que en todo momento se requiere.

Una enfermera con formacion en rehabilitacion persigue los objetivos reincorporar a la
persona con discapacidad a su medio social, familiar, escolar; encaminando a la
recuperacion de la funcionalidad a su maxima capacidad y lograr que realice actividades de
la vida diaria, y actividades instrumentales de la vida diaria

Promover y ensefar al paciente y a su familia a adquirir la independencia, mantenerla. Y
prevenir posibles complicaciones derivadas de la discapacidad

La enfermera especialista realiza una exploracién fisica y asi mismo, aplica un instrumento
de enfermeria en rehabilitacion para identificar necesidades que requieren de educacion,
prevencion y/o asistencia a sus limitaciones, se definen objetivos mediante la elaboracion
de diagnésticos de enfermeria y para lograrlos se elabora un plan de cuidados enfocado a
los requisitos universales alterados y se realizaran intervenciones especializadas.



I.-OBJETIVO DEL ESTUDIO DE CASO

Identificar déficits de autocuidado en una persona de género masculino mediante la
aplicacién de un instrumento basado en la Teoria de Dorothea Orem y escalas de valoracion
relacionadas a un diagndstico médico de lesién medular completa y quemaduras por vapor
de 2do grado para realizar un plan de cuidados que den respuesta a los requisitos de
autocuidado que se encuentran alterados.

Il.I.-Objetivos especificos:

v

v
v

Identificar requisitos universales alterados mediante la aplicacién de un instrumento
de valoracién de enfermeria en rehabilitacion.

Elaborar diagnosticos de enfermeria y realizar un plan de cuidados.

Evaluar las respuestas posteriores a la ejecucién de las actividades planeadas por
la enfermera y realizadas por la persona.

Favorecer una relacién enfermera paciente para que la persona tenga confianza de
realizar actividades para lograr los objetivos propuestos.



ll.- FUNDAMENTACION
Columna vertebral: Anatomia y fisiologia

La columna cervical y toracica forma el esqueleto axial del cuello y el dorso. Entre sus
funciones estan:

* Proteger la médula espinal y las raices nerviosas que emergen de ella.

* Sostener el peso del cuerpo.

* Proporcionar un eje parcialmente rigido y flexible para el cuerpo y un pivote para la cabeza.
» Cumplir un papel primordial en la locomocion. (Traslacién de un lugar a otro)

La columna vertebral en total estd compuesta por treinta y tres vértebras: 7cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 sacras (fusionadas a 1) y 4coccigeas (fusionadas a 1).

De ellas unicamente las primeras 27 son capaces de producir movimientos.

Una caracteristica de las vértebras es que van aumentando de tamafio y de resistencia en
direccion craneo caudal, porque deben sostener un peso cada vez mayor. La altura de la
columna vertebral esta conformada en un 75 % por las vértebras y en un 25 % por los discos
intervertebrales, por ello las personas de edad avanzadas pierden altura por la
degeneracion de estos discos (discartrosis).

En cuanto a las curvaturas de la columna, las que tienen convexidad hacia adelante son
llamadas lordosis y convexidad posterior se les llama cifosis, cualquier tipo de curvatura
lateral es patoldgica y es llamada escoliosis.

Las vértebras varian en tamano y forma de una region a otra de la columna vertebral y en
menor grado dentro de cada region.

Discos intervertebrales.

Se encuentran entre 2 cuerpos intervertebrales adyacentes, desde la segunda vértebra
cervical hasta el sacro. Cada disco presenta un aro fibroso externo constituido por
fibrocartilago (anillo fibroso), que rodea a una sustancia blanda, pulposa muy elastico
(nucleo pulposo). Los discos hacen que la articulacion sea mas fuerte y posibilitan varios
movimientos de la columna vertebral y absorbe el impacto vertical. Debido a la compresién
los discos se van aplanando y ensanchando; con la edad, el nucleo pulposo se torna mas
duro y menos elastico.” La disminucién del espesor de los discos y la compresion de las
vértebras generan una pérdida de la altura con la edad.

Partes de una vértebra tipica: un cuerpo, un arco vertebral y varias apdfisis.

llustracion 1http://respuestas.tips/que-nombre-recibe-la-segunda-vertebra-cervical/
3http://es.slideshare.net/Caiah/columna-vertebral-14990180

! Tortora G, Derrickson B. Capitulo 6 “El sistema esquelético; el esqueleto axial” Principios de Anatomia y fisiologia. 112 edicion. Espafia.
Edit. Médica Panamericana 2011. p215-227.
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Regiones de la columna vertebral

» Reqién cervical:
C1-C7 son las mas pequefias de las vértebras. Su foramen vertebral es grande y triangular.
Poseen apdfisis transversas por donde pasan las arterias vertebrales, excepto en C7 donde
existe el agujero, pero la arteria no discurre por él. Sus apdfisis articulares superiores tiene
direccion supero posterior y las inferiores direccion inferoanterior. Las apdfisis espinosas
de C3 a C5 son cortas y bifidas; la de C6 es larga, pero la de C7 es mas larga y faciimente
palpable

Las vértebras C1 y C2 son atipicas. La vértebra C1 (atlas), es similar a un anillo, en forma
de rindn cuando se observa desde arriba o desde abajo. Sus carillas articulares superiores
cédncavas reciben los condilos occipitales. No tiene apéfisis espinosa ni cuerpo y consiste
en dos masas laterales conectadas por los arcos anterior y posterior. Transporta el craneo
y rota sobre las carillas articulares superiores planas grandes de C2

La vértebra C2 (axis) es la vértebra cervical mas fuerte. La caracteristica que la distingue
es las apdfisis odontoides, que se proyecta superiormente desde su cuerpo. No existe disco
intervertebral en la articulacidon atlanto-occipital.

> Region toracica:
T1-T12: son mas grandes y resistentes que las vértebras cervicales.se articulan con las
costillas excepto por T11 y T12 las apdfisis transversas presentan carillas articulares que
se articulan con los tubérculos costales.

» Regién lumbar: Las mas grandes y fuertes ya que el porcentaje de peso soportado
aumenta.
Sacro: cimiento de la cintura pelviana.
Coxis: el coxis se articula por arriba con el vértice del sacro.?

http://es.slideshare.net/Caiah/columna-vertebral-14990180

2Tortora G, Derrickson B. Capitulo 6 “El sistema esquelético; el esqueleto axial” Principios de Anatomia y fisiologia. 112 edicidn. Espafia.
Edit. Médica Panamericana 2011. p215-227.
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Exploracion por niveles neuroldgicos

Incluye la sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos para determinar si las alteraciones
neuroldgicas del miembro superior tienen origen en una patologia cervical primaria, como
una hernia de disco, que afecte las raices del plexo braquial.

El deltoides se examina oponiendo resistencia a la flexién, extension y abduccion del
hombro. El biceps a la flexién del codo y supinacion del antebrazo. También se observan
los dermatomas, con los lugares especificos para explorar la sensibilidad de cada raiz. El
reflejo bicipital, supinador largo y tricipital deben ser cuidadosamente explorados.

Columna toracica: Exploracion sencilla, se inicia con la inspeccion, observando asimetrias
y examinado con cuidado las curvaturas en busca de una hipercifosis o escoliosis. Su
movimiento principal es la rotacion.

Para establecer la integridad neurolégica se utiliza el signo de

Beevor, este pone a prueba la integridad de la inervacion

segmentaria del musculo recto mayor del abdomen (T5 a T12). Se

pide al paciente que ponga sus brazos en la nuca y “haga

abdominales” deteniéndose a unos 25 ° de flexiébn. Se debe

observar el ombligo, el cual usualmente no se mueve, sin

embargo, ante una debilidad de algun lado del musculo por Shttps://encrypted-
denervacion, la cicatriz umbilical se desplazara hacia el lado sano. oo/t Ge
Para investigar la sensibilidad es importante recordar los dermatomas, donde

T4 es el nivel de los pezones y T10 la cicatriz umbilical, puntos que pueden servir de guia.®

Medula espinal

La médula espinal esta dentro del conducto vertebral. En los nifios la médula llega hasta
L2-L3 y en adultos L1-L2. Esta ensanchada en 2 regiones para la inervacion de las
extremidades: intumescencia cervical (C4-T1), de donde se origina el plexo braquial y la
lumbosacra (T11-L1). La médula esta suspendida en el saco dural por el ligamento dentado
y rodeada de liquido cefalorraquideo en el espacio subaracnoideo.

De cada segmento medular parten una raiz anterior
(eferente, que lleva los axones de la moto neurona de
la asta anterior) y otra raiz posterior (aferente, que
antes de ingresar a la medula forma el ganglio de la
raiz dorsal, donde estan los cuerpos neuronales de
las células sensitivas). Ambas raices se unen
después del conducto vertebral y forman un nervio
espinal. *

httne://mmasiac wehe 1visn ac/2-arsannc-alimagenac/narvincn-medilan? nno

3 Vargas Sanabria M. “Anatomia y Exploracidn Fisica de la columna cervical y Tordcica” Medicina legal de Costa Rica. vol. 29 (2),
septiembre. ISSN 1409-0015 2012 p 77-83

[Consultado en: octubre 25, 2016 20:35hrs] Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v29n2/art9.pdf

“Vargas Sanabria M. “Anatomia y Exploracion Fisica de la columna cervical y Tordcica” Medicina legal de Costa Rica. vol. 29 (2),
septiembre. ISSN 1409-0015 2012 p 83-91

[Consultado en: octubre 25, 2016 20:35hrs] Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v29n2/art9.pdf



http://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v29n2/art9.pdf
http://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v29n2/art9.pdf

https://mmegias.webs.uvigo.es/2-organos-a/imagenes/nervioso-medula-gen.png

https://mmegias.webs.uvigo.es/2-organos-a/imagenes/nervioso-medula-niveles.png

http://1.bp.blogspot.com/-IY1bidONNxXY/TIKzn5STN2KI/AAAAAAAAAGQ/JOj-If-
1uKM/s1600/sistema%2Bsimpatico%2By%2Bpara%2Bsim.jpg

NIVEL DE AFECTACION

https://www.allinahealth.org/mdex_sp/es3066849.jpg
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LESION MEDULAR

Proceso patoldgico de etiologia variable
que resulta de la alteracién temporal o
permanente de la funcién motora, sensitiva
y/o autondmica

Es el dafio que sufre la médula espinal que
conlleva déficit neurolégico con efectos a
largo plazo que persisten a lo largo de la
vida.®

Hace referencia a los dafios sufridos en la
médula espinal a consecuencia de un
traumatismo, de una enfermedad o
degeneracion.

Hasta un 90% de esos casos se deben a
causas traumaticas, aunque la proporcion
de lesiones medulares de origen no
traumatico parece ir aumentando.

Es una condicion neurolégica que genera
importantes repercusiones en la vida del
individuo y produce diferentes grados de
discapacidad. La causa mas reportada de
Lesion Medular a nivel mundial es el
trauma, especialmente asociado a
accidentes de transito, heridas por arma de
fuego, por arma blanca, caidas de altura,
inmersiones en aguas poco profundas,
accidentes deportivos y accidentes
laborales®

Son lesiones complejas que afectan a la
columna vertebral y la medula espinal
desencadenando una secuencia de
eventos que pueden llevar a la destruccion
de tejido nervioso dando como resultado
perdida de la funcién motora o sensitiva en
grado variable, se inicia inmediatamente
posterior al trauma, continua por semanas,
meses 0 anos.

7https://encrypted-tbn1.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQo6DOQjlkQcCDgiOrwTUYPOATId-
8bZwR220ZhNid3bfb5QLARWQ

SStrassburguer Lona K. Hernandez Porras Y. Barquin S. “1 La lesion medular” Lesién medular: guia para el manejo integral del paciente
con LM crénica. Madrid Edita ASPAYM Madrid. Publicacién No 4. 2009 p 16-35

[Consultado en: octubre 29, 2016, 21:00]  Disponible en: http://www.isfie.org/documentos/guia_practica_Im.pdf

% Henao-Lema C. Pérez Parra ). “Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular: Resultados desde el WHO-
DAS II”. Rev. Ciencias. Salud 2011; 9 (2) p 159-172

[Consultado: noviembre 1, 2016, 23:30] Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/recis/v9n2/vIn2a05.pdf
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“Las zonas anatémicas que se afectan con mayor frecuencia son las zonas de transicion
(C6-T1) (T11-L2)".7

El nivel de lesién corresponde al nivel de déficit neuroldgico en relacién con un parametro
anatomico de examen neuroldgico (dermatomas).

La valoracion neurolégica se lleva a cabo siguiendo las directrices de la ASIA (American
Spinal Injury Association), basadas en una exploracion sistematizada de las funciones
sensitiva y motora.

Exploracion motora. Ver ANEXO No 1

-Realizar en decubito supino.

-Explorar 10 muasculos clave (Tabla Miotomas), 5 en miembros superiores y 5 en miembros
inferiores; puntuando el balance muscular de 0-5 (Tabla Test motor de la escala de la
ASIA). Se considera un musculo “normal’ con una puntuacién de 3, si los inmediatamente
superiores estan en 4-5.

-Debe objetivarse si existe 0 no contraccion anal voluntaria.

Musculos clave. Miotomas
Test motor segun la escala de la C5 | Deltoides
ASIA C6 | extensores de la muheca (1y 2
0 | Paralisis total. radiales) ,
1 | Contraccién palpable o visible. C7 | extensor del codo (triceps)
2 Movimiento activo, se completa C8 | Flexores para el dedo medio (flexor
el arco de movimiento sin profundo de los dedos)
gravedad. T1 | Aductores del mefique (abductor
3 Movimiento activo, se completa propio del mefique)
el arco de movimiento contra L2 | Flexor de la cadera (psoas iliaco)
gravedad. . L3 | extensores de la rodilla (cuadriceps)
4 | Movimiento activo, se completa L4 | Dorsiflexores _del _tobillo. _ (Tibial
el arco de movimiento contra :
. ) anterior)
resistencia moderada. - .
— - L5 | Extensores del primer dedo del pie
5 Normal movimiento activo, se .
o (extensor largo del 1er dedo del pie)
completa el arco de movimiento 81 | Flexores del tobillo (gemelos y soleo)
contra toda resistencia 9 y

5* | Normal movimiento activo, se
completa el arco de movimiento
contra toda resistencia si no
existen factores inhibidores.

NT | No valorable.

Exploracion sensitiva

Se valoran las sensibilidades superficial y profunda en una escala de 0-2, en 28
dermatomas de ambos lados del cuerpo.

La hiperestesia tiene una puntuaciéon de 1 y no discriminar el pinchazo como tal como 0.
La suma de las puntuaciones motora y sensitiva refleja el grado de afectacion global.

7 Consejo de Salubridad general. Diagndstico y tratamiento de las lesiones traumaticas de la columna vertebral en el adulto en el tercer
nivel. Guia Practica Clinica. Del Catalogo maestro de guias de practica clinica: SSA -449-11
[Consultado en septiembre 22, 2017 9:00] Disponible en http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/SS-449-11/RR.pdf
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Puntos sensitivos clave. Escala de la ASIA®

C2: | Protuberancia occipital

C3 | Fosa supraclavicular

C4 | Articulacion acromio clavicular
C5 | Cara lateral de brazo y codo
C6 | Dedo gordo

C7 | Dedo medio hiperestesia
C8 | Dedo pequefio :

T1 | Zona medial del antebrazo ﬁl'lltklilrmall =
T2 | Axila o valorable.

Test sensitivo. Escala ASIA
0 Anestesia
1 Sensibilidad alterada, incluye

T3 | 3er espacio intercostal

T4 | 4to espacio intercostal

T5 | 5to espacio intercostal

T6 | 6to espacio intercostal

T7 | 7mo espacio intercostal

T8 | 8vo espacio intercostal

T9 | 9no espacio intercostal

T10 | 10mo espacio intercostal (ombligo)

T11 | 11vo espacio intercostal. Entre T10y T12
T12 | Punto medio del ligamento inguinal

L1 | Distancia media entre T12 y L2

L2 | Zona media del muslo

L3 | Cdéndilo femoral medial

L4 | Maléolo medial

L5 | Dorso del pie (3ra articulacion metatarso
falangica)

S1 | Zona lateral del pie

82 | Hueco popliteo de la linea media

83 | Tuberosidad isquiatica

S84 | Zona perianal.

S5

Posterior a la recoleccion de datos de la exploracion neuroldgica se puede determinar:

> Nivel neurolégico:
Es el segmento medular mas caudal con funcion sensitiva y motora conservada
bilateralmente.

> Nivel de lesién
Lo constituye el segmento localizado por encima del segmento mas cercano afectado. Una
misma lesion puede tener distintos niveles motores y sensitivos y diferir ademas en ambos
hemicuerpos.

> Nivel motor
Segmento medular mas caudal con funcién motora conservada.

> Nivel sensitivo

8 Esclarin de Ruz A. “1 Conceptos generales sobre el sindrome de lesion medular” Lesion Medular. Enfoque multidisciplinario. 1ra
edicion. Madrid. Editorial Medica Panamericana 2010. p 3-10.
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Segmento medular mas caudal con funcién sensitiva conservada.
> Nivel 6seo
Nivel vertebral con mayor dafio en la examinacién neuroldgica.®

Extensidén de la lesién

Se define como completa o incompleta.™

» Lesion medular completa: no hay evidencia de funcién motora ni sensitiva por debajo
del nivel de lesion, incluidos los niveles sacros.

Se puede considerar lesion completa con preservaciéon parcial cuando en las metameras

inmediatamente por debajo del nivel de lesion existe parte de la funcidn sensitiva o motora.

> Lesion medular incompleta: cualquier signo de funcién sensitiva o motora a mas de 3
segmentos bajo el nivel de la lesidn. Estos signos de funcién conservada pueden ser la
sensibilidad o movimiento voluntario en extremidades, sensacion o motilidad en los
esfinteres.

ESCALA ASIA (American Spinal Injury Association)'
Describe el tipo de lesidon medular, completa o incompleta

Tomado de la pagina http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/viewFile/1682/2190/7456
Formato realizado por: Roldan H.M.

9 Kirshblum S., Burns S., Biering-Sorensen., Donovan W. Graves D., Jha A., Johansen M., Jones L., Krassioukov A., Mulcahey M., Schmidt-
Read M., Waring W “International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (Revised 2011)”. The journal of Spinal
Cord Medicine [internet] Vol. 34, No. 6, Afio 2011. p. 535-546

[Consultado en junio 15,2017 23:00] Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3232636/pdf/scm-34-535.pdf

10 Esclarin de Ruz A. “1 Conceptos generales sobre el sindrome de lesion medular” Lesion Medular. Enfoque multidisciplinario. 1ra
edicion. Madrid. Editorial Medica Panamericana 2010. p 3-10.

11 American Spinal Injury Association ASIA

[Consultado el septiembre 14, 2017 hora: 22:30] Disponible en: http://www.medicosdeelsalvador.com/uploads/articulos/4/22824-
asia.pdf
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Existen 5 grados de afectacion neurolégica: Son 5 sindromes especificos en las lesiones
incompletas.

Sindromes neurolégicos:

Sindrome medular central: es causado por un hiperextension de la regién cervical.

Clinica: compromiso motor en las extremidades superiores con escasa o nula afectacion
motora de los miembros inferiores, puede haber compromiso sensitivo por debajo del nivel
de la lesién, asi como disfuncion de esfinteres. También es frecuente la hiperpatia ante un
estimulo doloroso. Rx normales sin datos de fractura o lesion.

Sindrome de hemiseccién medular (Brown Sequard): causado por herida penetrante (arma
blanca o de fuego) Clinica: en el lado lesionado hay paralisis motora y perdida de la
sensibilidad propioceptiva y en el lado contrario perdida de la sensibilidad termoalgesica.

Sindrome medular anterior: Compresion medular anterior o por oclusion de la arteria espinal
anterior (por fragmento éseo o hernia de disco traumatico).

Clinica: paralisis e hipoestesia por debajo del nivel de lesién, conservacion de la
sensibilidad posicional, vibratoria y tactil. Rx compresion medular por fragmento éseo.

Sindrome medular posterior: Poco frecuente.
Clinica: Perdida de la propiocepcion, sensibilidad al tacto y al dolor esta conservada.

Sindrome del cono medular: Lesién entre los segmentos S2-S5.
Clinica: no hay paralisis si hay trastorno sensitivo disposicion en “silla de montar” se asocia
con trastorno de esfinteres.

Sindrome de cola de caballo: Por lesién de raices L2-L5, (sindrome radicular)
Clinica: dolor lumbar, ciatica uni o bilateral, déficit motor de miembros inferiores, alteracion
sensitiva y de los esfinteres vesical y/o rectal. 12

Signos y sintomas

Dependen de la gravedad de la lesién y su localizacién en la médula espinal.

Pueden incluir la pérdida parcial o completa de la sensibilidad o del control motor en brazos
o piernas e incluso en todo el cuerpo.

Otros
Contusién medular: Déficit neurolégico medular que comienza a revertir de forma
espontanea en 6 horas con resolucion completa en 48 horas posterior al traumatismo.

Shock medular: Es el inicio inmediato, luego del traumatismo y se caracteriza por flacidez,
ausencia de reflejos, dura dias o semanas y la aparicion del reflejo bulvocavernoso marca
la finalizacién.

Shock neurogénico: cuadro caracterizado por la pérdida del tono vasomotor y de la
inervacion simpatica del corazén, que se asocia con las lesiones de medula cervical o
toracica alta. Clinicamente: hipotensién, bradicardia y piel seca.

12 Esclarin de Ruz A “1 Conceptos generales sobre el sindrome de lesién medular”. Lesion Medular. Enfoque multidisciplinario. 1ra
edicion. Madrid Editorial Medica Panamericana p 3-10.
13pabén J. Consulta practica: Clinicas- médicas. “Traumatismo Raquimedular”. Venezuela Edit. Medbook 2da edicién 2014.
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Complicaciones:

Los pacientes con LM tienen un alto riesgo de padecer complicaciones (cambio en el estado
fisiologico o en la integridad anatémica), estas complicaciones aparecen debido a varios
factores como son el proceso de hospitalizacion, la inmovilidad prolongada y los efectos
multisistémicos del trauma.

“Entre las principales complicaciones se encuentran: Neumonia 34.3%, Ulceras por presion
(UPP) 33.5% y Trombosis venosa profunda (TVP) 15%". °

Atelectasias

Complicaciones en lesionado medular '
Respiratorias
Neumonias

Neumotdrax Tromboembolia pulmonar
Derrame pleural Edema pulmonar
Empiema Aspiraciones
Compromiso del funcionamiento del diafragma.

Vasculares
Enfermedad trombo embolica venosa Sindrome posflebitico
Insuficiencia arterial e isquemia. Hipotension ortostatica
Disrreflexia autonémica

Urinarias

Vejiga neurdgena hiperreflexica o hiperactiva Vejiga neurdgena arrefléxica o hipo activa.
Disinergia del esfinter externo. Lesiones peneanas cutaneas

Infeccion urinaria

Crisis vegetativa o disrreflexia autonémica

Litiasis del aparato urinario renal y vesical Reflujo vesicouretral

Ureterohidronefrosis
Cistocele
Orquiepididimitis

Intestino neurégeno
Diarrea paraddjica
Hemorroides
Gastritis y ulceras

Estenosis uretral
Fistulas

Gastrointestinales
Estrefiimiento
Crisis vegetativa
ileo paralitico
Colelitiasis
Osteoarticulares y musculoesqueléticas

Escoliosis Columna de Charcot
Cifosis Hombro doloroso
Codo limitado Sindrome del tunel carpiano
Deformidades de extremidades inferiores Osteoporosis
Fractura patolégica Osificacion para articular
Anquilosis de cadera Espasticidad
Dolor musculoesquelético y/o neuropatico Ulceras por presion

Piel

Lesiones por presion

Depresién
Disfuncion sexual

Lesiones por caidas
Psicologicos
Ansiedad

Tabla elaborada por Estudiante de Enf. en rehabilitacion: Roldan Hernandez Maria de Jesus

14 Esclarin de Ruz A. Lesion medular. Enfoque multidisciplinario. 1ra edicién. Madrid. Editorial Medica Panamericana 2010.

15 Lopez Mesa M. Valencia Ruiz J. “Complicaciones en el trauma raquimedular” Revista CES Movimiento y Salud. [internet] Vol. 1 - No. 1

2013. P. 44-51 [Consultado en diciembre 20,2016. 22:15]
Disponible en: http://revistas.ces.edu.co/index.php/movimientoysalud/article/view/2489/pdf
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Aspectos psicosociales
La persona con lesion medular tendra varias fases psicoldgicas.

Fases experimentadas por la persona con lesion medular

* Fase impactante o shock: Percibe el cambio fisico ocasionado por la lesidon medular y
se convierte en un factor estresante. La persona se encuentra confusa y asustada, no
consigue percibir la magnitud de lo ocurrido, tiene la sensacién de que su mundo se
derrumba. Ese hecho hace que se quede desorientado, confuso y con disturbios de la
percepcion. Esto ocurre en funcion de que desconoce su real condicion clinica. Y entonces
se presenta resistente, defensivo, intolerante, a veces autoritario y con ausencia de limites.

* Fase de repercusion o negacion: Dificultad para aceptar la realidad que lo rodea, percibe
todo de manera distorsionada. La persona hace un balance de lo que perdid, evallia las
implicaciones de la pérdida sufrida y comienza a analizar la forma de sustituirla.

Las reacciones observadas en esa fase son: rabia, ansiedad, depresion, sentimiento de
culpa, que pueden ser manifestados abiertamente, a través de crisis de llanto o “autocontrol
emocional’, es funcion del enfermero recolectar las informaciones que son fundamentales
para elaborar la planificacién de cuidados de largo plazo.

* Fase de ajuste o reconocimiento: Proceso de rehabilitacion y el contacto con otras
personas que experimentan la misma situacion que incita a que el paciente comience a
tomar conciencia de su realidad. Toma conciencia de sus limitaciones y también de las
potencialidades que existen dentro de si. Puede desencadenarse una depresion o una
sensacion de desvalorizacion de la persona muy fuerte que puede dar pie a surgir ideas
suicidas.

* Fase de reconstruccion: Empefio en el descubrimiento de soluciones para los problemas
causados por las secuelas neurologicas. El entusiasmo con los resultados obtenidos con el
programa de rehabilitacion hace que se sienta recompensado por sus esfuerzos. Esta
consciente de su condicién y su meta es cada vez ganar mas autonomia. De este modo,
afloran sentimientos de que la vida continua y que la persona puede ser productiva, y puede
convivir mejor con las limitaciones impuestas por la lesion medular.'®

Lesion medular. Cifras de acuerdo con la OMS

Entre 250 000 y 500 000 personas sufren cada afio en todo el mundo lesiones medulares.
En su mayoria, esas lesiones se deben a causas prevenibles, como accidentes de transito,
caidas o actos de violencia.

Las personas con lesiones medulares son entre dos y cinco veces mas propensas a morir
prematuramente que las que no los padecen; las tasas de supervivencia mas bajas
corresponden a los paises de ingresos bajos y medios.'”

16 Figueiredo Carvalho Z M., Tirado Darder J J., Mulet Falco F V., Nufiez Hernandez J A., Mulet Segura C. “Capitulo 4 Cuidados de
enfermeria en atencion domiciliaria” [Internet] Edita Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana. Espafia. 2010. p 63-71
Organizaciéon Mundial de la Salud. “Lesiones medulares” Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs384/es/
[Consultado: mayo 22, 2017 23:00]
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QUEMADURAS
“Las quemaduras son lesiones producidas por alteraciones de origen térmico, calor o frio,
sea cual sea el origen etiopatogénico y la presentacion de dichas lesiones”.™®

Son el resultado de un traumatismo fisico o quimico que induce la desnaturalizacién de las
proteinas tisulares, produciendo desde una leve afectacion de tequmentos superficial, hasta
la destruccién total de los tejidos implicados. Producen 3 efectos, perdida de liquidos,
perdida de calor, lo que puede causar hipotermia y perdida de la accion barrera frente a los
microorganismos, aumentando la susceptibilidad de infeccion.

Etiologia:
Los mecanismos de produccion de quemaduras son:

X3

*

Térmicas: Calor o frio.

Por escaldadura (liquido caliente).

Eléctricas: Por electricidad

Quimicas: Productos quimicos: acidos bases y gases.

Radiactivas: Radiacién, energia radiante, solares, radiacion ultravioleta, radiacion
lonizante, rayos X, radiacion por isotopos radioactivos.

X3

8

3

*

X3

¢

3

*

Prevencion:
Los accidentes por quemaduras prevalecen en el area doméstica y en el trabajo, por ello
debe de existir un programa de prevencion de quemaduras.

Clasificacion de quemaduras
Segun la profundidad:

Epidérmicas o de ler grado: Superficiales y dolorosas, afectan Unicamente la epidermis.
Se distinguen por ser lesiones con eritema, levemente inflamatorias, se conserva la
integridad de la piel.

Su curacion es espontanea en 5 dias y no produce secuelas permanentes en la piel.

Dérmicas _superficiales o de 2do grado superficial: Dafian el estrato dérmico de forma
parcial, afectando solo dermis papilar. Con frecuencia aparecen flictenas o ampollas
intactas como resultado del edema subyacente. Son dolorosas y de aspecto rosaceo, si se
retiran las flictenas aparece el “rocio hemorragico” (exudativas e hiperémicas), posibilidad
de despigmentacion cutanea o discromia.

Curacion de 8-10 dias

Quemadura dérmica profunda o sequndo grado profundo: La afectacion llega hasta la
dermis reticular. Presencia de flictenas o ampollas rotas, el lecho de la quemadura es de
aspecto palido y moteado. Disminucion de la sensibilidad o hipoalgesia o hiperalgesia en
algunos casos, a veces conservan el foliculo piloso o las glandulas sebaceas.

Puede precisar una escarotomias.

Requerimiento de cirugia plastica por tipo de lesién.

Gran posibilidad de secuelas por cicatriz.

18 Piriz Campos R. “Cap. 73 Quemaduras” Enfermeria medico quirurgica. Editorial: Difusién avances de enfermeria p 1123-1137
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Quemaduras de espesor total o de tercer grado: Implica la destruccion del espesor total de
la piel. Es posible que no se manifieste dolor en la lesion debido a la afectacion de las
terminaciones nerviosas a excepcion de tejidos sanos circundantes.

Se distinguen por la formaciéon de una escara de consistencia apergaminada y de color
blanquecino

Tratamiento quirurgico obligatorio y cursa con secuelas importantes.

Quemaduras de 4to grado: Aunque no se utiliza, se refiere a situaciones donde el dafio se
extiende a estructuras profundas como musculos, tendones y hueso. (carbonizacion).

Segun la extension:

La extension de la quemadura es importante para el prondstico, junto con la localizacion y
el grado de profundidad. Para el calculo de superficie corporal quemada (SCQ) los métodos
son:

Regla de los 9 de Walllace: para valorar grandes superficies de forma rapida en adulto. No
se aplica en quemaduras de 1er grado. En el

caso de los nifios se debe tener en cuenta que

la proporcién de la superficie craneal respecto

de miembros inferiores es mayor, utilizando la

regla de Lund Browder.

Regla del 1 o regla de la palma de la mano:

Es una evaluacion rapida de la superficie en

quemaduras poco extensas. La palma de la

mano de la persona equivale al 1% de la

superficie corporal, se puede utilizar en

cualquier edad. Se superpone la mano del paciente sobre la
quemadura sufrida para obtener el calculo aproximado.'?

http://www7.uc.cl/sw_educ/ninoquemado/html/mod1/criterios.html

Porcentaje de superficie corporal en Tratamiento de las quemaduras.
funcién de la edad.
La practica de enfermeria con pacientes
quemados abarca la valoracion, el
diagnostico, la planeacion, la ejecucion y la
evaluacion de los cuidados.
Ante el ingreso de una persona quemada al
hospital debemos estar preparadas con
material y equipo necesario para su
ventilacion, perfusion y tratamiento oportuno
Adaptado por el Royal Hospital for sick children, Edimburgh de acuerdo con el grado de quemadura-
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_485_Quemados_Junta_Andalucia_comple
Habitaciones individuales con regulacion de
la temperatura ambiental, aumentandola al ingreso segun las necesidades del paciente
programando normalmente una temperatura de 30-35° por la frecuente hipotermia que
presentan, ya que esta temperatura corresponde con un menor gasto energético y mayor
confort para el paciente.

19 Pérez Boluda M. Martinez Torre blanca P, Pérez Santos L, Cafiadas Nufiez F. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas que
sufren quemaduras. Edita Servicio Andaluz de Salud. Editorial Artefacto. 2011 p 27-35.
[Consultado en noviembre 25,2016] Disponible en: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_485_Quemados_Junta_Andalucia_completa.pdf
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En pacientes con quemaduras importantes que requieren hospitalizacion en un area de
quemados se procede a una reposicion hidroelectrolitica, administrando Ringer lactato
hasta conseguir diuresis horarias efectivas: 30-50ml/h en pacientes adultos, 15-25 mi/h en
nifios y 80-100 ml/h en pacientes con quemadura eléctrica.

Si existe sospecha de inhalacion de humos, se administrara oxigeno humidificado y se
practicara intubacion endotraqueal con ventilacion mecanica.

En pacientes con quemaduras circulares y profundas en extremidades, térax y cuello, se
debe practicar tratamiento quirdrgico de urgencia con la realizacion de escarotomias vy
fasciotomias. Este tratamiento evita que aparezca el sindrome compartimental en
extremidades o dificultades a la respiracion en térax y cuello.

Analgésicos y sedantes: Se ministraran via intravenosa, tomando en cuenta el valor de
dolor de acuerdo a escala EVA, y en base a pruebas previas de funcién hepatica y renal
para elegir el analgésico adecuado.

Antibiéticos: Pasadas 24 horas se comienza con tratamiento y profilaxis por via topica y/o
sistémica, previa realizacion de cultivos.

En quemaduras subdérmicas y dermicoprofundas es preciso un tratamiento quirdrgico con
el fin de reparar la pérdida cutanea mediante la colocacion de colgajos o injertos.

Consiste en un desbridamiento o escarectomia en la que se retira o separa la piel quemada.
Todos los desbridamientos van seguidos de la aplicaciéon de injertos laminares o mallados
fijados con puntos de sutura. Para los injertos, si el paciente dispone de piel y sus
condiciones generales lo permiten, se tomara piel de cualquier parte sana del cuerpo, a
excepcion de cara, mano y genitales.?

Grados de quemaduras.

http://www.guardavidas.org/lifeguards/2011/01/quemaduras-quemadura.jpg

20 pérez Boluda M. Martinez Torre blanca P, Pérez Santos L, Cafiadas Nufiez F. “Valoracion, diagndsticos y resultados” Guia de practica
clinica para el cuidado de personas que sufren quemaduras. [Internet] Edita Servicio Andaluz de Salud. Editorial Artefacto. 2011 p 37-41
[Consultado en noviembre 25,2016] Disponible en:

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_485_Quemados_Junta_Andalucia_completa.pdf
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3.1 ANTECEDENTES

Se realizo una busqueda de articulo relacionados a lesion medular, mediante Google
académico, Google, Scielo, Medigraphic donde se desglosan una serie de articulos de
revista, pero de fechas de publicacién anteriores a 2011, por lo que se seleccionaron los
siguientes articulos de revistas, se dio lectura y se redactaron los puntos clave de cada
articulo.

1.- “Lesidon de la medula espinal. Actualizacion bibliografica: fisiopatologia y
tratamiento inicial”

Autores: Ballesteros Plaza V, Marre Pacheco B, Martinez Aguilar C, Fleiderman Valenzuela
J, Zamorano Pérez J.

La lesion de la medula espinal se puede dar por 2 factores, primario o secundario, el factor
primario es la lesion por una alta energia mecanica a la medula y por compresion
persistente posterior al trauma.

Los mecanismos fisicos raramente producen cortes transversales a la medula completa con
pérdida de la continuidad anatémica de la medula espinal.

En una lesion secundaria, se produce una disrupcion axonal, vascular y de las membranas
celulares desencadenando muerte celular y cambios vasculares progresivos que inician una
serie de procesos fisiopatoldgicos divididos en varias fases:

» Fase inmediata de 0-2 horas: inflamacion de la medula espinal acompafada de
hemorragia de la sustancia gris central y donde sus células presentan necrosis por la
disrupcidn mecanica de las membranas y la isquemia que resulta de la disrupcion
vascular. Aungque no se observan anormalidades por resonancia magnética.

» Fase aguda 2-48 horas: Susceptibilidad para realizar intervenciones neuroprotectoras.

» Fase subaguda 2 dias-2 semanas:. Respuesta fagocitaria maxima, buscando la
remocion de tejido desbridado del area de la lesién y promover el crecimiento axonal.

» Fase intermedia 2 semanas a 6 meses: maduracién de la cicatriz glial y regeneracién
del crecimiento axonal (insuficientes en una recuperacion funcional significativa cuando
hubo lesiones severas).

» Fase cronica: (6 meses en adelante: maduracion y estabilizacion de la lesion.
Continuando la formacién de la cicatriz glial se instaura de la generacion de Walleriana
de los axones severamente defiados. A los 2 afios la lesion es madura.

Se puede producir una disfuncion neurolégica tardia secundaria a la formacion de quistes

y siringes hasta en el 30% de los pacientes. 2'

Manejo inicial

Objetivos inmediatos después de ocurrir la lesion: prevencion de lesiones adicionales,
oxigenacion debido a la isquemia que ocurre en la lesion inicial (sobre todo en lesiones
cervicales, ya que hay un deterioro de los musculos que llevan a cabo la respiracion) un

21 Ballesteros Plaza V, Marre Pacheco B, Martinez Aguilar C, Fleiderman Valenzuela J, Zamorano Pérez J. “Lesidn de la medula espinal.
Actualizacion bibliogrdfica; fisiopatologia y tratamiento inicial”. Articulo de actualizacion. Columna. [Internet]. Edit. Scielo Sao Paulo.
2012; 11 (1) p 73-76

[Consultado en diciembre 22,2016 20:30 hrs.] Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/coluna/v11n1/14.pdf
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adecuado manejo de la via aérea y de la terapia de higiene broncopulmonar puede disminuir
las posibles complicaciones como fallas respiratorias y posibles infecciones asociadas; una
perfusién adecuada ya que presentan un alto riesgo de compromiso hemodinamico, un
shock hipovolémico y shock neurogénico que consiste en la pérdida del tono vasomotor o
hipotension generalizada. Traslado oportuno para el tratamiento oportuno.

Tratamiento farmacolégico

Cortico esteroide: De acuerdo un estudio, la metilpresdnisolona con dosis no mencionadas
durante las primeras 8 horas después del trauma causaron una significativa recuperacion
neurolégica motora y sensitiva durante los 6 meses y hasta un afo de seguimiento.
Gangliosidos: Glicolipidos altamente expresados en la membrana celular del sistema
nervioso central, con un efecto neuroprotector (el estudio solo se ha realizado en animales).
Antagonistas de los opiaceos: sin evidencias positivas.

Ningun medicamento ha demostrado ser efectivo en el tratamiento para recuperacion
neurolégica en los pacientes con lesion medular.

2.- “Trauma raquimedular “

Autor: Moreno Garcia S.

En la historia mencionan que las lesiones de medula y su tratamiento datan de los afios
3000-25002.C, en el papiro de Edwin Smith, donde menciona 48 casos de lesion traumatica
con afectacién del sistema nervioso central, escrito de Hipécrates donde también hace
referencia a lesiones no traumaticas, en el corpus hipocraticum el tratamiento para
“enderezar a los pacientes”, Claudio Galeno describi6 las afecciones al destruirse la medula
espinal como: paralisis, parestesias, pérdida del control de esfinteres entre otros.

Menciona como principal causa de lesion medular son los accidentes de transito en un 50%,
accidentes laborales y accidentes deportivos, de ellos el 25-60% viene acompanado de otro
traumatismo y pueden estar relacionados por lesiones con arma de fuego, clavados en
alberca poco profunda, ondas explosivas y caidas de mas de 4 metros.

Las zonas mas afectadas son las cervicales hacia el inferior, cérvico-toracicas, y toraco-
lumbares.

Hace mencion a una lesion primaria: debido a la inflamaciéon y cambios vasculares y
neuroquimicos, se da en las primeras horas.

Y una lesion secundaria: donde hay un descenso de la perfusion medular y de la presion
arterial de oxigeno, edema y necrosis hemorragica. Se presenta 4 horas posteriores sin
tratamiento oportuno.

En el tipo de lesion se divide en 2

1.-Lesion medular completa: afecta todo un segmento medular, hay paralisis y perdida de
la sensibilidad en el area inferior de donde esta la lesion.

2.-Lesion medular incompleta: hay dafio de una porciéon de la medula. Los signos se
presentan en porciones espinales inferiores al segmento medular afectado.

» Sindrome medular central: debilidad en miembros superiores.

» Sindrome de hemiseccién medular: (Browsequard) lesion unilateral, hay paralisis
ipsilateral, perdida de la propiocepcion ipsilateral y perdida de la sensibilidad contra
lateral

» Sindrome medular anterior: Afecta 2/3 anteriores de la medula espinal, se afecta la
movilidad, con pérdida de sensibilidad y se preserva la propiocepcion.

» Sindrome medular posterior: Dafio de los cordones posteriores, perdida de la
propiocepcion
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» Sindrome de cauda equina y cono medular: Por fractura lumbar inferior, con pérdida
de control de esfinteres y ausencia de reflejo aquiliano.

En las complicaciones mas comunes estan las respiratorias por lesiones en nervio frénico,
nervio intercostal o lesién superior que afecta el centro cardiorrespiratorio causando
atelectasias, desequilibrio de la ventilacién, de la perfusién disminuciéon del movimiento
toracico o fatiga muscular.
Pronéstico: un 50% tendra tetraplejia, 30%mortalidad pre hospitalaria, 10% morira al afio
siguiente de la lesion, menos del 30% volvera a ser independiente, 70% requerira silla de
ruedas, 80% tendra disfuncién vesical el 100% tendra una morbilidad.

3.- “Intervenciones enfermeras en el proceso de aceptacion y compromiso con la vida
ante una lesion medular adquirida. Revision de literatura”.
Autor: Fernandez Diaz C.

Lo deseable: Recuperar la esperanza y el deseo de vivir

El objetivo de este articulo fue identificar las intervenciones de enfermeria mas adecuadas
para el cuidado de la dimension espiritual y emocional a fin de lograr la aceptacion y el
compromiso con la vida de una persona con lesion medular adquirida mediante la busqueda
de articulos cualitativos.

La OMS refiere que para el afo 2020 las lesiones medulares estaran dentro de las 5 causas
de discapacidad a nivel mundial.

Para Espana se estima que habra 12- 20 casos nuevos por millén de habitantes cada afio.
En mencién a la teoria de Orem las intervenciones de enfermeria se brindan cuando las
demandas de auto cuidado de la persona excedan sus habilidades para cubrirlas.

En lesionados medulares se originan déficit a nivel fisico, psicolégico o espiritual

Este articulo hace referencia a las necesidades espirituales y emocionales de acuerdo a la

experiencia de los pacientes con lesidén medular y de acuerdo a diagnésticos NANDA.

Desesperanza Afrontamiento ineficaz

Sufrimiento espiritual

Deterioro de la interaccion social

De acuerdo con las necesidades espirituales y emocionales identificadas se

mencionan las siguientes intervenciones:

Terapia de arte: Contribuye al desarrollo arménico del individuo ya que el arte de

acuerdo con un estudio permite canalizar las emociones y ayuda a afrontar la

situacion.

» Terapia de musica: Las investigaciones refieren que esta terapia ayuda a aumentar
la autoestima y promover la aceptacion. Con alto beneficio emocional.

» Terapia de risa: aleja pensamientos negativos, aumenta el bienestar y favorece la
transicion de conductas negativas a positivas.

» Asesoramiento, educacion en cuidados que puede llevar a cabo en casa,
participando en su cuidado activo.

» Meditacion, terapia de aceptacion y compromiso: con mejoria en el estado de animo
y la actitud de hace frente a sus circunstancias

» Estas evidencias tienen efectos positivos en lesiones medulares, aunque si hacen
falta mas estudios que lo compruebe, y sobre todo mas enfermeras que tengan

VVVYVYY
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22 Moreno Garcia S. “Trauma raquimedular” Morfolia, [internet] Afiol, 2015 Vol. 7. pag. 48-54.  [Consultado en: enero 22, 2018. 14:30]
Disponible en: http://revmexneuroci.com/wp-content/uploads/2017/09/RevMexNeuroci 2017 18(5).pdf
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cuidados holisticos a estos pacientes. 2
4.- “Disfuncién Renal secundaria a lesién medular aguda”
Autores: Carrillo-Esper R, Lazcano Romano |, Hernandez Erazo ID

Define la lesion de un segmento de la medula espinal que sera el resultado de una
disfuncién temporal o permanente de las funciones sensitivas, motoras o de la funcién
autonémica por debajo de la lesion, refiere afectacibn en mayor porcentaje al sexo
masculino, las principales causas son el traumatismo seguido de caidas y violencia fisica.

Una lesién completa se distingue por perdida del tono vascular, muscular y estimulacién
parasimpatica que manifiesta paralisis flacida, arreflexia hipotensién y bradicardia.

Analiza el caso de un paciente con disfuncién renal aguda posterior a lesion medular
completa.

En general, las complicaciones que conlleva la lesién se clasifican en crénicas y agudas
Agudas: choque medular, disautonomia, denervacién cardiaca y diafragmatica,
tromboembolia venosa y desequilibrio electrolitico

Crénicas; vejiga neurogénica, infeccion recurrente de vias urinarias, reflujo vesicouretral,
célculos renales y vesicales, espasticidad, ulceras por presion y tromboembolia.

El caso clinico se refiere a un paciente con lesion medular completa con pérdida de la
funcidon motora y sensitiva a nivel de C7-T3 con bradicardia, paralisis flacida, incontinencia
de esfinteres y priapismo, en examen de laboratorio se encontro hiperfiltracion de proteinas,
urea, creatinina y lipocalina normales, aunque con una evolucién aumentada en la
depuracion creatinina.

La disfuncion renal aguda secundaria a lesién medular aguda se distingue por la pérdida

del control supra espinal en la inervacion vascular  pergica del Lesidn medular Interupcida de
simpatica, posterior vasodilatacion generalizada, f_”""f:‘_ aguia Filetar
’ . . smmpratice
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htto://www.medigraphic.com/odfs/medintmex/mim-2014/mim143o.0df

23 Fernandez Diaz C “Intervenciones enfermeras en el proceso de aceptacién y compromiso con la vida ante una lesion medular
adquirida. Revision de literatura” . Revista cientifica Sociedad Espafiola de Enfermeria neuroldgica. [internet] Elsevier. Madrid Espafia.
2016; vol. 16 P. 8-16

[Consultado en enero 25, 2017. 23:00] Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/52013524615000318

24 Carrillo-Esper R, Lazcano Romano |, Hernandez Erazo ID “Disfuncidn renal secundaria a lesion medular aguda.” Medicina Interna
México. Medigraphic. 2014; 30: p 343-347

[Consultado en enero 29, 2017. 21:00] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2014/mim143o0.pdf
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5.- “El dolor después de una lesion de la medula espinal”.
Autor: Scott Richards J, Dyson-Hudson T, Thomas N. Bryce y Anthony Chiodo

Refiere que dolor puede presentarse en partes del cuerpo en que la sensibilidad es normal,
en zonas con hipoestesia 0 aun con anestesia.

El dolor puede tener repercusiones en la calidad de vida y que la mayoria de las personas
con lesién medular tendran dolor crénico, lo cual e es frecuente que tenga que ver con el
dafo nervioso causado por la lesion medular o con problemas osteomusculares
secundarios a la lesion.

Ademas, estos dolores pueden agravar situaciones psicoldgicas, como la depresion, la
ansiedad y el estrés.

El tratamiento al dolor debera tomar en cuenta multiples aspectos como lo son el tipo de
dolor como ubicacioén, intensidad, duracion cuestiones que lo empeoren que lo mejoren.
Describe el dolor neuropatico como una perturbacién de comunicacién entre los nervios
afectados por la lesién medular y el cerebro. El cerebro interpreta mal sefales de donde
proviene el dolor e incluso puede manifestar dolor en las areas de hipoestesia.

Los sintomas que manifiestan son quemazon, dolor punzante o cosquilleo e incluso puedo
comenzar después de varios afos de una lesion medular. Puede haber espasmos
musculares debido a la espasticidad.

Dolor visceral: la causa de este dolor puede ser estrefiimiento, calculos renales, ulceras,
calculo biliar o apendicitis

El dolor que viene de un érgano se puede manifestar en otra parte del cuerpo llamandole
dolor reflejo.

Los tratamientos con fisioterapia entre ellos el masaje terapéutico, la acupuntura,
neuroestimulacion eléctrica transcutanea ayudan a disminuir el dolor asociado a tensiones
musculares, también el tratamiento de psicologia conductual como técnicas de relajacion y
la psicoterapia individual para disminuir la ansiedad.

En cuanto a medicamentos AINE’s aunque con sus efectos secundarios, anticonvulsivos
en caso de dolor neuropatico, antidepresivos, opioides, relajantes musculares y
medicamentos para la espasticidad y anestésicos topicos en caso de alodinia.

Bomba intratecal para el dolor neuropatico, estimulador de la columna dorsal para el dolor
neuropatico debido a lesiones nerviosas.
Nota: este articulo se baso en resultados de otras investigaciones 2°

25 Scott Richards J, Dyson-Hudson T, Thomas N. Chiodo A. Chiodo B. “El dolor después de una lesién de la medula espinal” Model
Systems Knowledgde Translation Center 2016 p 1-4
[Consultado en marzo 23, 2017. 10:00]: Disponible en: https://msktc.org/lib/docs/Factsheets/SCI_Pain_after_SCl.pdf
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IV.- MARCO CONCEPTUAL
4.1 -Conceptualizacién de la Enfermeria

“La enfermeria abarca cuidados, autbnomos y en colaboracién, que se prestan a personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los
cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas en situacion terminal. Las funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en politica de salud y en la gestion de los pacientes y los
sistemas de salud, y la formacion”.?

En enfermeria, el término cuidado se ha empleado de manera creciente desde los afios 60
hasta la actualidad, pero ;Qué es cuidar? “Es una sensacién que denota una relacion de
interés cuando la existencia de otro te importa”?’

El cuidado profesional es desarrollado por profesionales con conocimientos cientificos en
el area de la salud, dotados de habilidades técnicas que auxilian a individuos, familias y
comunidades a mejorar o recuperar la salud.

La enfermera es la profesional que tiene la funcién primordial de preocuparse y priorizar el
bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencién es construida a partir de un
complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se refieren a la vida y forma de
fortalecer la relacién de las personas.

El cuidado profesional es asumir una respuesta voluntaria que envuelve un poder espiritual
de afectividad. Este puede estar vinculado al uso de la tecnologia y al grado de necesidad
del cuidado del paciente, es decir, cuidamos de manera diferente a una persona que se
encuentra en un area de cuidados intensivos a otra que se encuentra ambulatoriamente,
ambos reciben cuidados en grados diferentes. El cuidado profesional es desarrollado por
profesionales con conocimientos cientificos en el area de la salud, dotados de habilidades
técnicas que auxilian a individuos, familias y comunidades a mejorar o recuperar la salud.

La enfermera es la profesional que tiene la funcién primordial de preocuparse y priorizar el
bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencién es construida a partir de un
complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se refieren a la vida y forma de
fortalecer la relacion de las personas.

En la actualidad, las enfermeras definen el cuidado; en acciones dirigidas a lograr la
recuperacion de la salud del paciente, sin olvidar el origen y la cultura en la que se
desarrolla.

Las enfermeras comprenden que los cuidados integrales los da una enfermera profesional
que practica la enfermeria y que tiene la responsabilidad del cuidado del paciente,
entendiéndose como profesional, a una enfermera con habilidades, actitudes, valores
culturales y éticos, necesarios, para practicar la enfermeria.

El cuidado siempre sera unico y diverso en cada paciente; ya que se desarrollan en diversas
etapas de vida y de cultura distintas.

Para cuidar a alguien se debe de saber quién es la persona a la que se cuidara, cuales son

26 Consejo Internacional de Enfermeras. “La definicion de Enfermeria” Disponible en: http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-
of-nursing/  Consultado en septiembre 15, 2017 10:00

27 Garcia Hernandez M.L, Cardenas Becerril L, Arana Gdmez, Monroy Rojas A, Hernandez Ortega Y., Salvador Martinez C “Construccion
emergente del concepto: -cuidado Profesional de enfermeria.” Texto contexto Enfermero, Floriandpolis. Brasil. 2011; 20 (Esp): 74-80.
[Consultado en: enero 25, 2017. 9:00] Disponible en http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=71421163009
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sus necesidades y que nos conduce a querer cuidarlo.

Los cuidados son el objetivo de la ciencia de la enfermeria y que la enfermera debe de estar
constantemente llenando al ser humano de cuidados, en este sentido las enfermeras
ofrecen cuidados utilizando conocimientos considerados como: un estado de equilibrio de
armonia.

Cuidar son acciones que realiza la enfermera con la intencion de que los individuos
desarrollen al maximo sus capacidades para mantener, conservar la vida y permitir que esta
continte considerando sus derechos y sentimientos.

El cuidado se enfoca especificamente a que las enfermeras profesionales sean las
responsables de planificar y ejecutar cuidados. 28

4.2.-Paradigmas en enfermeria

Desde hace afos la enfermeria ha intentado precisar su area de investigacion y practica.
De acuerdo a Donaldson y Crowley, su perspectiva es Unica y tiene sus propios procesos
de reflexion, estas disciplinas profesionales tienen por objeto desarrollar conocimientos que
serviran para definir y guiar la practica.

La disciplina de enfermeria ha evolucionado conforme acontecimientos y con corrientes de
pensamiento que han surgido, por ello la importancia de que enfermeria comprenda los
cambios que produce para poder adaptarse mejor a las necesidades que van surgiendo.

Asi, las diferentes formas de ver y comprender el mundo, las corrientes de pensamiento es
lo que el fildésofo Kuhn y el fisico Capra han denominado Paradigmas y han influenciado en
todas las disciplinas.

En enfermeria se han propuesto los siguientes paradigmas:

1.-Paradigma de la categorizacion

Los fendmenos se dividen en categorias, clases o grupo definidos como aislados o
simplificables.

En enfermeria han surgido 2 orientaciones: Salud publica (interés por la persona y la
enfermedad), con la necesidad de mejorar la salubridad y controlar las infecciones,
demostrado por Florence Nightingale quien refiere que los cuidados no pueden basarse
solo en la compasién, sino en la observacion profunda, datos estadisticos y conocimientos
de higiene publica, nutricién y competencias administrativas.

El rol de la enfermera es poner a la persona sana o enferma en las mejores condiciones
para que la naturaleza actué en ella. La salud se concibe como la ausencia de enfermedad
El cuidado se orienta a las incapacidades de las personas, consecuencia de los problemas
fisicos

La persona es un todo formado por la suma de sus partes que se contemplan de forma
independiente.

La salud es lo positivo y la enfermedad lo negativo.

El entorno esta separado de la persona

2.-Paradigma de la integracion

Se reconocen los elementos y manifestaciones de un fenébmeno integrando el contexto
especifico en el que se situa. La orientacién es hacia la persona.

28 Garcia Hernandez L, Cardenas Becerril L, Arana Gémez B, Monroy Rojas A, Herndndez Ortega Y, Salvador
Martinez C “Construccién emergente del concepto: cuidado profesional de enfermeria” Texto Contexto Enfermeria Floriandpolis, Brasil
2011; 20 (Esp) p74-80 [Consultado en: enero 25, 2017. 9:00]  Disponible en http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=71421163009
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El cuidado de enfermeria se dirige a mantener la salud de la persona en toda su dimension,
fisica, psiquica y sociocultural e invertir, significa “actuar con la persona” y responder a sus
necesidades.

La salud y la enfermedad son 2 entidades diferentes que tiene una interaccién dinamica.
El entorno lo constituye los contextos social, economico y politico.

La enfermera elabora modelos conceptuales para guiar la practica y la investigacion.
Hacia los afios 50 y 60 los cuidados enfermeros se describen como un servicio humano y
caritativo.

La orientacién hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de la disciplina
enfermera distinta de la disciplina médica.

3.-Paradigma de la transformacién

Un fenémeno es unico y diferente a otros con los que puede tener similitudes, pero a los
que no se parece totalmente. Es una unidad global en interaccion mutua y simultadnea con
una unidad global mas grande, el mundo que lo rodea.

Este paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha
inspirado nuevas concepciones de la disciplina.

La salud se concibe como una experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno, y
se integra en la vida misma del individuo, la familia y los grupos sociales. La salud es un
valor, una experiencia individual.

El entorno es todo el universo que forma parte de la persona, estando en constate cambio.
El cuidado de enfermeria se dirige hacia el bienestar, es como lo define la persona “estar
con” en un clima de mutuo respeto creando posibilidades de desarrollar su potencial.
Cuidar a una persona significa el reconocimiento de sus valores culturales, sus creencias y
convicciones. 2°

4.3 - Teoria de Enfermeria Dorothea Orem

En este estudio de caso la enfermera especialista tiene un papel muy importante en la
rehabilitacién de un paciente con lesién medular sea completa o incompleta, e incluso en
toda patologia sea natal o adquirida acompafada de discapacidad. Por lo tanto, tomando
en cuenta la teoria de Dorothea Orem que describe la Teoria del auto cuidado, ya que
cada profesional tiene su propia vision sobre la enfermeria que influye en las decisiones
tomadas para satisfacer las necesidades de la persona a quien brindamos cuidados y es
bien sabido que no todas las teorias y modelos encajan en todas las patologias, por ello
debemos elegir cual es la que podemos utilizar.

Los modelos y teorias las utilizamos para guiar y facilitar la practica de enfermeria.

En esta teoria Orem aborda al individuo de manera integral en funcion de situar los cuidados
basicos como el centro de ayuda del ser humano mejorando su calidad de vida.

2Fernandez Fernandez M. Tema 10 “Corrientes de pensamiento en enfermeria” Bases histéricas y tedricas de la enfermeria.
Universidad de Cantabria.

[Consultado en enero 25, 2017 26:30]. Disponible en: https://ocw.unican.es/pluginfile.php/1149/course/section/1385/Enfermeria-
Temal0.pdf
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Conceptualiza la enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla
a actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por ella misma y realizar actividades de
auto cuidado para conservar la salud y la vida.

Define 3 requisitos de auto cuidado universal o en base a los objetivos o resultados que
queremos obtener con el auto cuidado.

1.-Requisitos de auto cuidado universal: comunes a todos los individuos
1.-Mantenimiento de un porte suficiente de aire:
2.-Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
3.-Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
4 .-Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excrecion
5.-Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
6.-Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién humana.
7.-Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano
8.-Promocién del funcionamiento humano dentro de los grupos sociales, con el
potencial humano, el crecimiento de las limitaciones y el deseo de ser normal.

2.-Requisitos de auto cuidado de desarrollo.

Promover condiciones necesarias para la vida y la maduracion, prevenciéon de apariciones
de condiciones adversas o mitigar efectos de dichas situaciones en distintos momentos del
proceso de la vida, nifio, adolescente, adulto o viejo.

3.-Requisitos de auto cuidado de desviacion a la salud.
Que estan vinculados a los estados de salud.

Teoria del Déficit de Auto cuidado

Describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit: los individuos sometidos
a limitaciones a causa de su salud no pueden asumir su auto cuidado.

Existe un déficit de auto cuidado cuando la demanda de accidn es mayor que la capacidad
de la persona para actuar, es decir, cuando la persona no tiene la capacidad y/no desea
emprender acciones requeridas para cubrir las demandas de auto cuidado.

Teoria de los sistemas de enfermeria
Se explican los modos en que la enfermera puede atender al individuo, identificando 3 tipos
de sistemas.
» Apoyo totalmente compensatorio: La enfermera hace las actividades por la
persona.
» Apoyo parcialmente compensatorio: Actividades que realiza la enfermera y la
persona para su auto cuidado.
» De apoyo educativo: Se le da educacion a la persona para que realice actividades
por bien propio y/o con apoyo de su familiar.

Dorothea Orem describe los siguientes conceptos:

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

-29-



Salud: la salud es un estado que para la persona tiene significados Significa integridad
fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la persona;
desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad individual,
acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Percepcion del bienestar que
tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por
si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su auto cuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.*

Entorno: lo reconoce como el conjunto de factores externos que influyen sobre la
decisién de la persona de emprender el auto cuidado o sobre su capacidad de ejercerlo.

El auto cuidado se define como el conjunto de acciones intencionadas que realiza la
persona para controlar factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y
desarrollo posterior. El auto cuidado, por tanto, es una conducta que realiza o deberia
realizar la persona para si misma y 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, continuar, ademas, con el desarrollo personal y el bienestar mediante la
satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo.®!

4.4.-Proceso de Enfermeria

Es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial que nos permite a los
profesionales de Enfermeria prestar cuidados que se nos demandan, de una forma
estructurada, homogénea, légica y sistematica prestacién de cuidados en los que estan
incluidas actividades asistenciales, docentes, gestoras, investigadoras y preventivas. El
proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se compone de cinco etapas: valoracion,
diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Su finalidad:

» Se dirige a un objetivo.

» Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para lograr su
objetivo.

» Es dinamico: responde a un cambio continuo.

» Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establece entre la
enfermera y el paciente.

» Es flexible: Se puede adaptar a la practica de enfermeria en cualquier lugar o area
de especializacion que se ocupe de individuos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente.

» Tiene una base tedrica: sustentada en una amplia variedad de conocimientos que
incluyen ciencias y humanidades, y es aplicable a cualquier modelo tedrico de
enfermeria.

30 prado Solar L, Gonzalez Reguera M, Paz Gémez N, Romero Borges K. Articulo de revisidn “La teoria del déficit de auto cuidado: Dorothea
Orem punto de partida para la calidad de atencion” Rev. Medica electrénica 2014 vol. 36 No. 6. Pag. 835-845

[Consultado en febrero 10, 2017. 21:00] Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/rme/v36n6/rme040614.pdf

31 Prado Solar L, Gonzalez Reguera M, Paz Gémez N, Romero Borges K. Articulo de revision “La teoria del déficit de auto cuidado: Dorothea
Orem punto de partida para la calidad de atencion” Rev. Medica electrénica 2014 vol. 36 No. 6. Pag. 838

[Consultado en febrero 10, 2017. 21:00] Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/rme/v36n6/rme040614.pdf
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Es el orden légico de actividades a realizar por la enfermera para proporcionar atencion al
individuo, familia y comunidad.

Valoracion

Siendo esta la primera etapa del Proceso de Atencion Enfermeria esta fase va dirigida al
registro de aquellos hechos, fendmenos o datos que permitan conocer y analizar lo que
realmente sucede en el individuo, familia o comunidad que se estudia en relaciéon a su
salud. Esto permite que la enfermera prevea y planea sus acciones de acuerdo a la
realidad.

Consiste en la recoleccién y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia
y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores. La valoracion
consiste en recolectar y organizar los datos con el fin de identificar las respuestas humanas
y fisiopatoldgicas. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Los datos los podemos obtener de dos fuentes:

» Fuentes primarias: observacion, exploracion fisica, interrogatorio (directo o
indirecto), estudios de laboratorio y gabinete.

» Fuentes secundarias: expediente clinico, referencias bibliograficas (articulos,
revistas, guias de practica clinica, etc.)

La entrevista es una conversacion planificada con el paciente para conocer su historia
sanitaria. Por otra parte, es un proceso disenado para permitir que tanto la enfermera como
el paciente den y reciban informacion; ademas exige capacidades de comunicacion e
interaccion; va enfocada a la identificacion de las respuestas.

Objetivos de la entrevista:
» Permite adquirir la informacion especifica necesaria para el diagnéstico.
» Facilita la relacion enfermera/paciente creando una oportunidad para el dialogo.
» Permite el paciente recibir informacion y participar en la identificaciéon de problemas
y establecer los objetivos.
> Ayuda a determinar éareas de investigacidn concretas durante los otros
componentes del proceso de valoracion.

Diagnéstico de Enfermeria

Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la valoracién de Enfermeria.
Los diagndsticos de Enfermeria son parte de un movimiento en enfermeria para
estandarizar la terminologia que incluye descripciones estandar de diagndsticos,
intervenciones y resultados. El propésito de esta fase es identificar los problemas de
enfermeria del paciente.

Los diagnésticos de Enfermeria estan siempre referidos a respuestas humanas que
originan déficit de auto cuidado en la persona y que son responsabilidad de la enfermera,
es necesario tener en cuenta que el que la enfermera sea el profesional de referencia en
un diagnostico de enfermeria, no quiere decir que no puedan intervenir otros profesionales
de la salud en el proceso. Existen 5 tipos de diagnésticos de Enfermeria: Reales, de riesgo,
posibles, de bienestar y de sindrome.
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Formato PES

Los diagndsticos de enfermeria se enuncian segun el formato PES:

P = Problema de salud, que se corresponde con la etiqueta diagnéstica

E = Etiologia, donde se reflejan las causas que favorecen la aparicion del problema de
salud.

S = Sintomatologia, constituido por los signos y sintomas que aparecen como
consecuencia del problema.3?

En base a esto se generan los diferentes tipos de diagndsticos y su formulacion:
Los diagnésticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo, posibles, y diagnésticos de
salud.

Diagnoéstico real: Describe la respuesta actual de una persona, una familia o una
comunidad a una situacién de salud/ proceso vital. Se debe formular en tres partes:
problema + causa + datos objetivos y subjetivos. El problema se une a la causa mediante
la formula “relacionado con” (r/c) y esta se une a las caracteristicas definitorias (datos
objetivos y subjetivos) mediante la formula “manifestado por” (m/p) por ejemplo:

Problema de salud + causa + sintomatologia:
Alteracion de la nutricién por exceso r/c consumo excesivo de hidratos de grasas y falta de
ejercicio fisico m/p un sobrepeso de 15kg.

Diagnéstico de riesgo: Describe respuestas humanas a situaciones de salud/procesos
vitales que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una persona, una familia o una
comunidad vulnerables. La formulacién es este caso sélo consta de dos partes: problema
y causa. Al formular el diagnostico debe incluirse la palabra “riesgo de”. por ejemplo:

Problema + causa
Riesgo de traumatismo r/c marcha inestable y pérdida de la agudeza visual.

Diagnéstico de salud o bienestar: Es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, la familia o la comunidad goza ya de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero
puede y quiere alcanzar un nivel mayor. Se formulan en una sola parte: etiqueta diagnostica
(problema) anteponiendo “potencial de aumento/mejora de” Ejemplo:

Problema
Potencial de mejora del auto cuidado, bafo/higiene.
Potencial de aumento de las actividades recreativas.

Diagnosticos de sindrome: Es aquel que agrupa un conjunto de diagnésticos (ejemplo:
sindrome de desuso) su enunciado consta sélo de la primera parte: problema de salud.
Ejemplo:

Problema
Sindrome de estrés por traslado.

32 Salazar Hernandez 1.Y. Universidad Nacional Auténoma de México. Escuela Superior de Enfermeria y Obstetricia. “Proceso atencion
Enfermeria” 2013 p 1-2

[Consultado en septiembre.17, 2017 19:10] disponible en:
http://www.eneo.unam.mx/publicaciones/publicacionesoct2013/Proceso%20atencion%20en%20Enfermeria.pdf
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Planeacion

Una vez identificados los problemas de enfermeria especificos y prioritarios en el paciente,
el siguiente paso comprende la determinacién de las soluciones, o sea la consideracion de
los medios y métodos posibles para dar la atencion de enfermeria.

La planeacion significa decidir con anterioridad lo que va a hacer: cobmo, cuando, por qué,
donde y quién lo va a hacer. La planeacién nos lleva a usar el pensamiento reflexivo antes
de actuar, es una parte del proceso administrativo, sin planeacién no puede haber
organizacion, direccién o control. La planeacion de la atencion de enfermeria al individuo,
familia y comunidad requiere de una coordinacion entre los integrantes del equipo de salud
El Plan de Cuidados de Enfermeria es, pues, el instrumento que dirige, en forma ordenada
y continua, las actividades de enfermeria, hacia metas u objetivos establecidos
especificamente para realizar con un individuo. Debe ser elaborado por la enfermera. El
personal no profesional de enfermeria puede contribuir en la elaboracion del plan, pero es
la enfermera quien lo elabora, lo interpreta, coordina y delega actividades y lo evalua.

Se debe responder lo siguiente:

¢ Qué? Lo que se pretende hacer o alcanzar; los objetivos representan un momento en el
tiempo y deben ser revisados periédicamente con el fin de ajustarlos a medida que se
logran progresos o cambia la necesidad.

¢, Cuanto? La cantidad o grado de cambio que se intenta alcanzar. Los objetivos deben ser
realistas. Hay que tener presente que es un estimulo para las personas (incluidos los
pacientes), poder ver los resultados; y, al contrario, produce desanimo la falta de progreso
observable, esto es valido tanto para los pacientes como para el personal.

¢ Quién o quiénes? El paciente o grupo de pacientes a quien o quienes va dirigido el
objetivo, o personal de enfermeria, o estudiantes. En la preparacion de objetivos se debe
dar participacion al mayor numero posible de personas que tendran que realizar las
acciones, o actividades, para llegar a alcanzar los objetivos trazados.

¢ Donde? Se refiere al lugar o area geografica donde se cumpliran los objetivos.

¢, Cuando? Se refiere al tiempo en el cual se espera lograr los objetivos.

Ejecucion

Una vez seleccionado el plan mas adecuado para la resolucién de las necesidades y/o
problemas del individuo, familia y comunidad, se procede a la implementacion del plan de
cuidados de enfermeria.

Esta consiste en la ejecucion y/o delegacién de las actividades para lograr los objetivos de
la atencion planeada. Las acciones deben estar basadas en principios cientificos para que
proporcionen una atencion de calidad. Es en esta etapa que se toma la decisién sobre la
mejor alternativa de ejecucion. Para llegar a esta alternativa la enfermera tomara
decisiones de caracter independiente, para establecer las condiciones necesarias para
llevar a cabo el plan de atencién. En esta manera se dispone razonablemente de sus
propias capacidades y de las de otras personas. Durante la implementacion del plan,
intervienen todos los niveles del personal de enfermeria para lograr los objetivos
trazados.®

33 Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria “E/ proceso de atencion de enfermeria” pag. 1-27
[Consultado: septiembre 16, 2017 19:00] Disponible en http://publicaciones.anuies.mx/pdfs/revista/Revistal9_S2A1ES.pdf
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El plan de cuidados de enfermeria es un instrumento para documentar y comunicar la
situacién del paciente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacién de todo ello. Existen diferentes tipos de planes de cuidados,
entre ellos destacan los siguientes:

» Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas
tiempo en elaborar.

» Estandarizado: Segun Mayers, “es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con
el diagndstico concreto o una enfermedad”.

» Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacién al dejar abiertas
opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las
acciones de enfermeria.

» Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico de los diferentes
tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacién
a un paciente concreto.

Evaluacion

Después de haber dado los cuidados de enfermeria al paciente, con frecuencia debemos
preguntarnos:

¢, Cual ha sido el éxito de la atencion prestada? Se habla siempre de dar atencion de
calidad, pero en verdad no contamos con indicadores que sefialen exactamente qué es
una atencién de calidad. La medida de la calidad de los servicios de enfermeria ha sido
hasta ahora un punto intangible en la evaluacion. Tampoco tenemos un sistema de
evaluacion eficaz que nos permite establecer el ‘éxito o el fracaso de la atencion para
mejorarla o continuar con nuestro plan.

Para evaluar, enfermeria tiene como marco de referencia los objetivos. Es importante notar

que para juzgar la calidad de la atencion al individuo, familia y comunidad se tienen que
establecer indicadores que permitan evaluar hasta qué punto se estan logrando los
objetivos. La evaluacion es pues, medir el logro de las metas fijadas siguiendo las
actividades correspondientes a los cuidados del paciente para apreciar sus reacciones a
los mismos. Con esto, no se quiere decir que la evaluacioén debera esperar a hacerse hasta
completado el plan, sino que es continua, utilizando los resultados para retroalimentar,
haciendo ajustes en cada fase del proceso para adaptar la atencion de enfermeria
proporcionada.®

34 Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria “El proceso de atencion de enfermeria” pag. 1-27
[Consultado: septiembre 16, 2017 19:00] Disponible en http://publicaciones.anuies.mx/pdfs/revista/Revistal9_S2A1ES.pdf
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V.-METODOLOGIA

5.1.- Estrategia de Investigacion.
Estudio de caso

El estudio de caso es una herramienta de investigacion, analiza temas actuales de
fendmenos que representan un problema de la vida real. Implica un proceso de indagacién
caracterizado por el examen sistematico y en profundidad de casos de un fenémeno 3°

Un caso es aquella situacién o entidad social unica que merece interés en investigacion.
En otras palabras: es un método de investigacion de una situacion compleja (aula) basado
en el entendimiento de dicha situacion, que se obtiene a través de su descripcion y analisis.
Implica: Un entendimiento comprensivo y una descripcion extensiva y analisis de la
situacion.

El estudio de caso desempeia un papel importante en el area de la investigacion ya que
sirve para obtener un conocimiento mas amplio de fendmenos actuales y para generar
nuevas teorias, asi como para descartar teorias inadecuadas.

Esta herramienta es util para ampliar el conocimiento en un entorno real, desde multiples
posibilidades, variables y fuentes, porque con este método se puede analizar un problema,
determinar el método de analisis, asi como las diferentes alternativas o cursos de accion
para el problema a resolver; estudiarlo desde todos los aspectos y por ultimo tomar
decisiones objetivas y viables.

Funcion en el medio académico

El método del estudio de caso es muy poco utilizado en el medio académico, la funcién es
fomentar el analisis para comprender fendémenos verosimiles de la actualidad, con el fin de
proporcionar herramientas, como conceptos tedricos, que ayuden a comprender o
solucionar el problema. Los estandares o las especificaciones del estudio de caso, varian
de acuerdo con las disciplinas.

Pasos para la elaboracion del estudio de caso

. Elegir un fendémeno de estudio y describirlo de la forma mas completa que se pueda.
. Recolectar la mayor cantidad de informacidn posible respecto al objeto de estudio.

. Estructurar y organizar la informacion.

. Definir o desarrollar el marco tedrico.

. Confrontar los datos recopilados con el marco tedrico.

. Seleccionar la informacion util del marco tedrico y los datos.

. Escribir una serie de preguntas que serviran como guia para el estudio de caso.

. Definir los principales aspectos o temas de la investigacion.

. Analizar la informacion seleccionada y analizarla de acuerdo con preguntas formuladas
y a los aspectos relevantes a investigar.

10. Hacer una breve conclusion del caso y escribir la bibliografia consultada.

OCONOOPRWN-

35 Bisquerra, R. Capitulo X, Métodos de la investigacion cualitativa “El estudio de casos” Metodologia de la investigacion educativa. (22
edicion). Pag. 309. Editorial La Muralla S.A. 2009. Madrid

36 “Estudio de caso” Disponible en: http://www.udlap.mx/intranetWeb/centrodeescritura/files/notascompletas/estudiodeCaso.pdf
Consultado: enero 11, 2017. 9:00 horas]
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5.2.-Seleccién del caso y fuentes de informacion
Seleccion de caso:

EPS, de 23 afos, diagndstico médico: lesiéon medular completa en escala de ASIA A, a
nivel de T10y quemadura por vapor en ambos miembros pélvicos.

Servicio: CENIAQ (Centro Nacional de investigacion y atencion de quemados) 3er piso
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Fuentes de informacion:
Directa: persona, familiar
Indirecta: Expediente electrénico, notas meédicas de hospital privado.

Magnitud.

Datos epidemiolégicos

Lesion medular. Cifras de acuerdo con la OMS

Entre 250 000 y 500 000 personas sufren cada afo en todo el mundo lesiones medulares.
En su mayoria, esas lesiones se deben a causas prevenibles, como accidentes de transito,
caidas o actos de violencia.

Las personas con lesiones medulares son entre dos y cinco veces mas propensas a morir
prematuramente que las que no los padecen; las tasas de supervivencia mas bajas
corresponden a los paises de ingresos bajos y medos.

Las lesiones medulares asociadas a menores tasas de escolarizacion y participacion
economica suponen un costo importante tanto para quienes las padecen como para la
sociedad en su conjunto.?’

El riesgo de mortalidad con nivel maximo al 1er afio después de sufrir la lesion y elevado
en comparacion con la poblacion general. Entre 2 y 5 veces mas probabilidades de morir
prematuramente que las demas.

El riesgo de mortalidad aumenta en funcion de la localizacion y la gravedad de la lesion y
varia sobremanera segun se dispense 0 no oportunamente una atencion médica de
calidad.®®

Los nifios con lesiones medulares tardan mas en ser escolarizados que los demas y, una
vez incorporados al sistema educativo, tienen mas dificultades para progresar en él.

Los adultos con lesiones medulares se enfrentan a obstaculos similares para participar en
la vida econémica; de hecho, acusan una tasa global de desempleo superior al 60%.3°

37 Organizacion Mundial de la salud. “Lesiones medulares”. 2013 nota descriptiva No 384. [Consultado junio 15, 2017. 23 horas].
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs384/es/

38 Molina C. Molina M. Proyecto de investigacion “Niveles de ansiedad y depresidn durante el periodo preoperatorio en pacientes
internados con trauma raquimedular” Estudio realizado en el Hospital -municipal de urgencias de Cérdoba 2015. Pag. 17-22
[Consultado: septiembre 17, 2017 19:45 horas]. Disponible en http://www.enfermeria.fcm.unc.edu.ar/biblioteca/tesis/molina_carla.pdf
390rganizacion Mundial de la Salud. “Lesiones medulares” noviembre 2013. [Consultado: noviembre 20, 2016 22:00]

Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs384/es/
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Factibilidad:

El paciente por aproximadamente un afo vivira con su hermano en la delegacién Tlahuac,
ya que €l es de Guerrero, tiempo ideal para poder intervenir con él y su familia en
actividades encaminadas a la rehabilitacion, el tiempo de traslado es de 1 hora aproximada.
El paciente tiene la disponibilidad completa de tiempo, tiene programada una cirugia el 15
de diciembre, donde se le dara seguimiento y continuar la rehabilitacién posterior a esta
cirugia de columna

Trascendencia

Se realizé la busqueda de enfermeria basada en la evidencia referente a rehabilitaciéon de
paciente con lesibn medular o trauma raquimedular; encontrandose articulos mas
enfocados a personal médico mencionado antecedentes diagnéstico y tratamiento, que
también son de vital importancia para la recolecciéon de informacion en el presente trabajo.

Se identificaron multiples manuales para enfermeria los cuales se mencionan a
continuacion:

Huete Garcia A., Diaz Velazquez E., Ortega Alonso E.” Analisis sobre la lesion medular’
Edita Federacién Nacional ASPAYM. Espana.

Méndez Suarez J L., Barbara Bataller E. “Manual de Autocuidados para el lesionado
medular” edita Complejo hospitalario materno infantil.

Strassburguer Lona K., Hernandez Porras Y., Barquin Santos E. “Lesién medular. Guia
para el manejo integral del paciente con LM crénica” edita ASPAYM Madrid. 2010

Giner Pascual M., Delgado Calvo M., Inmaculada Leén M., Forner Valero V., Mir6 Vila R.
“Guia de autocuidados Lesidon medular’ Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de
sanitat. 2001

Aquino Olivera M., Bautista Lopez R., Bordell Saez L “Enfermeria y lesionado medular. Un
texto sencillo para un cuidado complejo” Edita ASEPEYO 1ra edicién Barcelona 2002.

Figueiredo Carvalho Z M., Tirado Darder J J., Mulet Falco F. V., Nufiez Hernandez F J.,
Mulet Segura C. “Lesion medular Manual de cuidados” Edita: CECOVA, Espana 2010

Harvey L. “Tratamiento de la lesibn medular guia para fisioterapeutas” edita Elsevier.
Espaina 2010.

Las lesiones medulares no son de aparicion reciente en las estadisticas, como yo habia
comentado nunca habia escuchado dicho termino, y a la obtenciéon de la informacion
comprendo que es un diagnostico comun, pero que no tenemos el conocimiento, es por ello
que como personal de primer contacto podemos dar informacién sobre la prevencion de
dichas lesiones.

La lesién medular como ya se ha mencionado es una afectacion a la medula espinal que
es provocada generalmente por traumatismos, lo que conlleva a que se presenten
alteraciones sensitivas y motoras por debajo del nivel de lesidon, asi como es posible la
recuperacion de segmentos por debajo del nivel de la lesion.
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Es de vital importancia para la enfermera especialista en rehabilitacién conocer las
caracteristicas del paciente con lesién medular, lo que incluye sus posibles complicaciones,
con el fin de valorar los requisitos alterados de acuerdo con la teoria de Orem para planear
y ejecutar un plan de cuidados especializados de acuerdo con las caracteristicas de estos
pacientes, y de acuerdo con el grado de discapacidad que ha causado en ellos la lesion
medular.

La enfermera tiene conocimientos acerca del abordaje terapéutico a otorgar en estos
pacientes para reincorporarlos a sus actividades de la vida diaria, a la sociedad, a la escuela
y a sus labores.
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5.3.- Consideraciones éticas

El profesional de enfermeria tiene una sélida formacién basada en fundamentos técnicos
cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefiar su ejercicio con calidad y
conciencia profesional; durante su formacién adquiere conocimientos, habilidades vy
atributos para ejercer la enfermeria, las instituciones educativas tienen como funcién
asegurar a la sociedad el tipo de cualidades que requiere un profesionista para ejercer su
practica formal, como una garantia de interés publico regulado por las instituciones, por lo
tanto, el titulo y la cédula profesional constituyen un requisito indispensable para ejercer la
practica profesional de la enfermeria en México.

Como resultado de la educacion formal, la enfermera se encuentra identificada con los mas
altos valores morales y sociales de la humanidad y comprometida con aquellos que en
particular propician una convivencia de dignidad y justicia e igualdad. Es importante
mencionar que la observancia de las normas éticas es una responsabilidad personal, de
conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo. Por lo tanto, el profesionista se
adhiere a un codigo de ética por el valor intrinseco que tiene el deber ser y en razén del
valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue.

Un cddigo de ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y obligaciones
de la profesion. Tiene como funcién tocar y despertar la conciencia del profesionista para
que el ejercicio profesional se constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en
beneficio de la sociedad, al combatir la deshonestidad en la practica profesional, sin
perjuicio de las normas juridicas plasmadas en las leyes que regulan el ejercicio de todas
las profesiones. En enfermeria es importante contar con un cédigo ético para resaltar los
valores heredados de la tradicion humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente.
Un cddigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion y que asimismo
han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacién 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 reflexién
es intransferible, pues en la ética cada hombre se obliga por su condicién humana al bien
propio y al de sus semejantes. La reflexién 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. Estudia al hombre en la concrecion y responsabilidad de sus actos. La conciencia
ética debidamente formada es el fundamento del deber ser como ideal de la conducta, que
significa el comportamiento ético. La ética como ciencia aplicada se sustenta en los
principios universales del bien, validos en cualquier circunstancia de tiempo y de lugar. El
objeto material de la ética es el acto humano, es decir el acto realizado consciente y
libremente.*°

El Cdédigo deontologico del CIE para la profesion de enfermeria tiene cuatro elementos
principales que ponen de relieve las normas de conducta ética.

1.-La enfermera y las personas:

40 C4digo de conducta para las enfermeras y enfermeros de México
[Consultado en junio 20,2017 19:00]  Disponible en http://www.aguascalientes.gob.mx/coesamed/pdf/enfermeria.pdf
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La responsabilidad profesional primordial de la enfermera sera para con las personas que

necesiten cuidados de enfermeria. Al dispensar los cuidados, la enfermera:

« Promovera un entorno en el que se respeten los derechos humanos, valores,
costumbres y creencias espirituales de la persona, la familia y la comunidad.

+ Se cerciorara de que la persona reciba informacion precisa, suficiente y oportuna, de
manera culturalmente adecuada, en la cual fundamentara el consentimiento de los
cuidados y el tratamiento correspondiente.

« Mantendra confidencial toda informacion personal y utilizara la discrecion al
compartirla.

« Compartira con la sociedad la responsabilidad de iniciar y mantener toda accion
encaminada a satisfacer las necesidades de salud y sociales del publico, en particular
las de las poblaciones vulnerables.

+ Defendera la equidad y la justicia social en la distribucién de los recursos, en el acceso
a los cuidados de salud y en los demas servicios sociales y econdémicos.

+» Demostrara valores profesionales tales como el respeto, la disponibilidad, la
compasion, la confianza y la integridad.

2. La enfermera y la practica:

La enfermera sera personalmente responsable y debera rendir cuentas de la practica de
enfermeria y del mantenimiento de su competencia mediante la formaciéon continua. La
enfermera mantendra un nivel de salud personal que no comprometa su capacidad para
dispensar cuidados. La enfermera juzgara la competencia de las personas al aceptar y
delegar responsabilidad. La enfermera observara en todo momento normas de conducta
personal que honren a la profesién y fomenten su imagen y la confianza del publico. Al
dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorara de que el empleo de la tecnologia y los
avances cientificos son compatibles con la seguridad, la dignidad y los derechos de las
personas. La enfermera tratara de fomentar y mantener una cultura de la practica
profesional que favorezca el comportamiento ético y el dialogo abierto.

3. La enfermera y la profesion:

A la enfermera incumbira la funcién principal al establecer y aplicar normas aceptables de
practica clinica, gestién, investigacion y formacion de enfermeria. La enfermera contribuira
activamente al desarrollo de un nudcleo de conocimientos profesionales basados en la
investigacion, que favorezca la practica basada en pruebas. La enfermera participara en el
desarrollo y en el sostenimiento de un conjunto de valores profesionales. La enfermera,
actuando a través de la organizacion profesional, participara en la creacién de un entorno
favorable de la practica y en el mantenimiento de condiciones de trabajo en la enfermeria
gue sean seguras, equitativas social y econédmicamente.

La enfermera ejercera su profesién para sostener y proteger el entorno natural y sera
consciente de las consecuencias que ello tiene para la salud. La enfermera contribuira a
crear un entorno ético de la organizacion y se opondra a las practicas y a los contextos no
éticos.

4. La enfermera y sus compafieros de trabajo:
La enfermera mantendra una relacién respetuosa de cooperacién con las personas con las
que trabaje en la enfermeria y en otros sectores. La enfermera adoptara las medidas

adecuadas para preservar a las personas, familias y comunidades cuando un compafiero
u otra persona pongan en peligro su salud. La enfermera actuara adecuadamente para
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prestar apoyo y orientar a las personas con las que ftrabaja, para fortalecer el
comportamiento ético. 4!
Declaracion de los principios éticos

Para los fines especificos del codigo se definen una serie de principios éticos
fundamentales que seran necesarios para el apego y desempefio correcto en todas las
intervenciones de enfermeria.

% Beneficencia y no maleficencia

Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes
deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o
maldad a nada.

«» Justicia

La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la disponibilidad y
utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas
de la persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se
traducen en un trato humano. Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la
satisfaccién de las necesidades sin distincion de la persona.

% Autonomia

Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus decisiones,
producto de sus valores y convicciones personales. Con este principio se reconoce el deber
de respetar la libertad individual que tiene cada persona para determinar sus propias
acciones.

< Valor fundamental de la vida

Este principio se refiere a la inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de
toda accion dirigida de un modo deliberado y directo a la supresién de un ser humano o al
abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y estd bajo la propia
responsabilidad y control.

% Privacidad

El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad corporal o la
informacién confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud
de la persona. La privacidad es una dimension existencial reservada a una persona, familia
0 grupo.

% Fidelidad

Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las confidencias que
hacer una persona. Las personas tienden a esperar que las promesas sean cumplidas en
las relaciones humanas y no sean violadas sin un motivo poderoso. No obstante, a veces
pueden hacerse excepciones, cuando el bien que se produce es mayor que el cumplimiento
de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un tercero es amenazado; pero es
importante que estas excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

« Veracidad

Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la persona. La veracidad
es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y particularmente en las
relaciones de atencién a la salud. Por lo tanto, las enfermeras tienen el deber de ser
veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

% Confiabilidad

Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza
y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar ensefanza,
realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer servicios o ayuda a las

41 Cadigo deontoldgico del CIE para la profesién de enfermeria

-41 -



personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para
dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.
« Terapeéutico de totalidad
Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel individual debe reconocerse que cada
parte del cuerpo humano tiene un valor y esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi
radica la razon de su ser, su bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma
de proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta proporcién
entre los riesgos y dafos que conlleva y los beneficios que procura.
« Doble efecto
Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto bueno se derivan
consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una formulacién sobre la licitud de este
tipo de acciones partiendo de:

» Que la accion y el fin del agente sea bueno.

> Que el efecto inmediato a la accién no obstante no sea bueno, exista una causa

proporcionalmente grave*?

Decalogo del cadigo de ética
La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos 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 relacién 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 prevencién del dafo.

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para 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.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a 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.*

42 Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros de México [Consultado en: junio 25, 2017. 16:00]

Disponible en: http://hmasqueretaro.mx/pdf/codigo-etica-enfermeros.pdf

43 Cddigo de conducta del personal de enfermeria.  [Consultado en: septiembre 17, 2017 21:00

Disponible en: http://www.conamed.gob.mx/comisiones_estatales/coesamed_nayarit/publicaciones/pdf/codigo _conducta.pdf
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% Recibir atencion médica adecuada

Que la atencion médica se le otorgue por personal preparado de acuerdo a las
necesidades de su estado de salud y a las circunstancias en que se brinda la atencién.

¢ Recibir trato digno y respetuoso
Que se le brinde atencion médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con
respeto a sus convicciones personales y morales.

« Recibir informacién suficiente, clara, oportunay veraz
Que el médico tratante les brinde informacion completa sobre el diagnéstico, pronéstico
y tratamiento; se exprese siempre en forma clara y comprensible.
% Decidir libremente sobre su atencién
Derecho a decidir con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presion,
aceptar o rechazar cada procedimiento diagnéstico o terapéutico ofrecido.
% Otorgar o no su consentimiento validamente informado

A expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con fines de
diagnostico o terapeéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo.

% Ser tratado con confidencialidad
Toda la informacion que exprese a su médico, se maneje con estricta confidencialidad y
no se divulgue mas que con la autorizacién expresa de su parte.

% Contar con facilidades para obtener una segunda opinion
Derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una segunda opinion
sobre el diagnéstico, pronostico o tratamiento relacionados con su estado de salud.
% Recibir atencién médica en caso de urgencia

Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcién, el paciente tiene derecho a
recibir atencién de urgencia por un meédico, en cualquier establecimiento de salud, sea
publico o privado, con el propésito de estabilizar sus condiciones.

% Contar con un expediente clinico
El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos relacionados con la atencion
médica que reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible y completa en
un expediente

% Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida
Ser escuchado y recibir respuesta por la instancia correspondiente cuando se
inconforme por la atencion médica recibida de servidores publicos o privados.
+ Disponer de vias alternas a las judiciales

Para tratar de resolver un conflicto con el personal de salud.*
Tabla elaborada por estudiante de Enf. En rehabilitacion: Roldan Hernandez Maria de Jesus

Declaracion de Helsinki de la Asociacion médica mundial

La Declaracién de Helsinki fue creada por la Asociacién Médica Mundial (AMM) durante la
182 Asamblea Médica Mundial en1964, convirtiéndose en uno de los documentos de
excelencia en materia de proteccién y regulacién ética de la investigacién en seres
humanos. Es uno de los marcos de referencia mas utilizados y aceptados a nivel global, ya
que las Asociacion Mundial Médica como sus diferentes miembros se han concentrado en
promover sus disposiciones, en los que resalta la presencia de los principios bioéticos de
autonomia, beneficencia, justicia y no maleficencia.

“Norma Oficial Mexicana 0168-SSA-1-1998 Del Expediente clinico. “Carta de los derechos de los pacientes” [Consultado en: junio 20
afio 2017 20:00 Disponible en www.conamed.gob.mx/comisiones_estatales/coesamed_nayarit/.../carta_derechos.pdf
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Para México es de gran importancia ya que de manera indirecta la Ley General de Salud y
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud han
basado parte de su articulado en la Declaracién de Helsinki, lo cual es evidente en el
contenido de la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Investigacion para la Salud, Articulo
100.%

Principios basicos

1. La investigacién biomédica que implica a personas debe concordar con los principios
cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una experimentacion animal y de
laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizaciéon de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe presentarse
a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado especialmente,
independientemente del investigador y del promotor, siempre que este comité
independiente actie conforme a las leyes y ordenamientos del pais en el que se realice el
estudio experimental.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada unicamente
por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervisibn de un facultativo
clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las personas debe recaer
siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca en las personas que participan
en la investigacion, por mucho que éstas hayan otorgado su consentimiento.

4. La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo licitamente
a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el riesgo inherente para las
personas.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse en
una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas
como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer
siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de proyectos de
investigacion que impliquen a personas a menos que crean fehacientemente que los
riesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben suspender toda investigacion en
la que se compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.

8. En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico estd obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre experimentos que
no estén en consonancia con los principios expuestos en esta Declaracion no deben ser
aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que son
libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su 3 consentimiento a
la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado
otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito.

45 “Declaracién de Helsinki. Antecedentes y posicion de la comision Nacional de Bioética” Secretaria de salud. p 1-7 [Consultado en
junio 10, 2018. 21:00] disponible en: http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/helsinki.pdf

-44 -



10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el proyecto
de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas mantienen con
él una relacién de dependencia o si existe la posibilidad de que consientan bajo coaccién.
En este caso, el consentimiento informado debe ser obtenido por un médico no
comprometido en la investigacién y completamente independiente con respecto a esta
relacion oficial.

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado por
el tutor legal en conformidad con la legislacién nacional. Si una incapacidad fisica o mental
imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en
conformidad con la legislacion nacional la autorizaciéon del pariente responsable sustituye
a la de la persona. Siempre y cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un
consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento
de su tutor legal.

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las consideraciones
éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios enunciados en la presente

Declaracion. Il. Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacién
clinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la libertad de utilizar un
nuevo procedimiento diagndstico o terapéutico, si a juicio del mismo ofrece una esperanza
de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento deben
sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos diagnésticos y terapéuticos
disponibles.

3. En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual grupo de control,
debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor procedimiento diagnéstico y terapéutico
confirmado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar la relacién con
su médico.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, las razones
concretas de esta decision deben consignarse en el protocolo experimental para
conocimiento del comité independiente (v. Principios basicos, punto 2).

6. El médico podra combinar investigacion médica con asistencia profesional, con la
finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, unicamente en la medida en quela
investigacion médica esté justificada por su posible utilidad diagndstica o terapéutica para
el paciente.

Ill. Investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas (Investigacion
biomédica no clinica)

1. En la aplicacién puramente cientifica de la investigacion médica realizada en personas,
es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de la persona
participante en la investigacion biomédica.

2. Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas o pacientes
cuya enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe suspender la investigacion si estimasen
que su continuacion podria ser danina para las personas.

4. En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas debe
prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas.*®

46 Declaracion de Helsinki de la asociacién médica mundial p 1-4 [Consultado en junio 10, 2018. 23:00] Disponible en:
http://www.conamed.gob.mx/prof_salud/pdf/helsinki.pdf
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Consentimiento informado

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento
informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada individuo potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion.*’

Es un documento informativo en donde se invita a las personas a participar en una
investigacion. El aceptar y firmar los lineamientos que establece el consentimiento
informado autoriza a una persona a participar en un estudio, asi como también permite que
la informacion recolectada durante dicho estudio pueda ser utilizada por el o los
investigadores del proyecto en la elaboracion de analisis y comunicacion de esos
resultados.

El consentimiento informado debe contener al menos los siguientes apartados:

» Nombre del proyecto de investigacidn en el que participara.

» Objetivos del estudio, es decir, qué se pretende obtener con la investigacién.
Procedimientos y maniobras que se le realizaran a las personas en ese estudio.

» Riesgos e inconvenientes de participar en ese estudio, asi como las molestias que
pudieran generar.

» Derechos, responsabilidades y beneficios como participante en ese estudio.
Compensaciones o retribuciones que podria recibir por participar en la investigacion.
Aprobacion del proyecto de investigacion por un Comité de Etica de investigacién en
humanos.

» Confidencialidad y manejo de la informacion, es decir, en el escrito se debe garantizar
que sus datos no podran ser vistos o utilizados por otras personas ajenas al estudio ni
tampoco para propdsitos diferentes a los que establece el documento que firma.

» Retiro voluntario de participar en el estudio (aunque al principio haya dicho que si) sin
que esta decision repercuta en la atencion que recibe en el instituto o centro en el que
se atiende, por lo que no perdera ningun beneficio como paciente.

El documento del Consentimiento informado debe tener fecha y firmas de la persona que
va a participar en la investigacion o de su representante legal, asi como de dos testigos y
se debe especificar la relacion que tienen éstos con el participante en el estudio. Ademas,
debe estar marcado el nombre y la firma del investigador que obtiene el Consentimiento
informado. También debe de haber en ese documento datos para el contacto de las
personas responsables y autoras del protocolo de investigacion, tales como un teléfono o
correo electrénico, por si requieren comunicarse para cualquier asunto relacionado con el
proyecto de investigacion. Su participacion siempre es libre y voluntaria. Por lo tanto, en
ningun momento debe sentirse presionado para colaborar en las investigaciones.*®

47 Declaracion de Helsinki de la AMM-Para las investigaciones médicas en seres humanos. 2013. P 1-9

[Consultado en junio 10, 2018. 23:00] Disponible en: http://www.redsamid.net/archivos/201606/2013-declaracion-helsinki-brasil.pdf?1
48 Consentimiento informado [Consultado en junio 14, 2018].
http://www.innsz.mx/descargas/investigacion/consentimiento_informado.pdf
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VI.- PRESENTACION DEL CASO

NOTA: Previamente se realizd la autorizacion de la persona para la aplicacién de
instrumentos y toma de fotografia mediante los consentimientos informados ANEXO 2 Y 3

6.1 Descripcion del caso

Ficha de identificacion

Género: Masculino

Edad: 23 anos

Ocupacion: Estudiante de octavo semestre de Desarrollo comunitario

Domicilio: Actualmente reside en la delegacion Tlahuac

Padecimiento Lesion medular completa escala Asia A. Nivel de lesionT10.

actual Quemadura grado Il por vapor/colocacién de injertos en miembros
pélvicos.

6.2.- Antecedentes generales de la persona®
Fecha de aplicacién de instrumento de valoracién: (ANEXO 4) 22 de octubre de 2016

HISTORIA CLINICA
Antecedentes heredofamiliares:
Padre vivo con diabetes mellitus
Madre viva con asma e hipotiroidismo
Hermanos: 8 en total, 2 con diabetes mellitus tipo Il, 2 con asma, aparentemente sanos los
demas hermanos.

Antecedentes personales patolégicos

Enfermedades contagiosas: varicela

Traumatoldgicas: fractura clavicular izquierda, fractura de columna vertebral T11-T12

Quirurgicos:

v" Reduccion abierta y fijacion con barras de Luque y alambrado sublaminar,
descompresién medular y fusion con injerto de hueso autdlogo hueso resecado
Neurorrafia medular.

v' Cirugia de clavicula para reduccién abierta y fijacién con placa de reconstruccién con
tornillos.

Antecedentes personales no patolégicos

Vivienda: Actualmente en casa prestada que cuenta con los servicios de agua, luz y drenaje

Higiene: Realiza bano cada tercer dia con apoyo de su familiar, cambio de ropa posterior al

bafo, aseo de dientes diario 2 veces al dia, lavado de manos diario antes de comer y

después de ir al bafio.

Dietéticos: 2 comidas al dia desayuno y comida, ocasionalmente cena.

Zoonosis: tiene un perro en el patio de su casa, refiere que esta vacunado.
Alcoholismo: negado. Tabaquismo: negado Otras toxicomanias: negadas.

4 Guia consultada para la elaboracién de historia clinica.
Preza Rodriguez L. Universidad Juarez del estado de Durango. “Practica 4.1: Historia clinica. Interrogatorio. 2016
Disponible en http://famen.ujed.mx/doc/manual-de-practicas/a-2016/04_Prac_01.pdf Consultado en septiembre 18, 2017, 20:05
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Padecimiento actual
Lesién medular a nivel de T10, Tipo de lesion: completa A en escala de ASIA.

Signos y sintomas generales: dolor en region lumbar debido a una exposicion vertebral
por fractura de columna sin correccion durante la 1ra cirugia en hospital privado, lo que le
impide la sedestacion, en cuestion sentimental con periodos de tristeza y enojo.

VIl.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
Padecimiento actual inicia:

El dia 29 de Abril de 2016 presenta caida de un barranco de 7 metros en una comunidad
que se llama Xochitepec Guerrero, municipio de Acatepec al ir caminando; para la
recoleccién de ropa para comunidades de bajos recursos, refiere él “me gano mi peso y me
cai hacia el barranco de unos 7 metros”, perdiendo la movilidad de miembros pélvicos, se
traslada a un municipio lejano en Acatepec de Tlapa con un traslado de 21/2 horas de
donde tuvo la caida, donde solo lo revisaron refiriendo “me pusieron anestesia y una sonda
para hacer pipi”

El dia 30 de abril se traslada a la CDMX a una clinica particular donde el 1ro de mayo le
realizan una cirugia por diagnédstico de: fractura cerrada de la clavicula izquierda y lesion
medular completa (Escala ASIA A)

Informe médico:

“Lesion vertebral traumatica reciente consistente en fractura luxacion por flexo rotacién de
region toracolumbar, con lesion medular completa (ASIA A)

Fractura cerrada de clavicula izquierda.

Cirugia proyectada y realizada: reduccion abierta y fijacion con barras de Luque y
alambrado sublaminar, descompresion medular y fusion con injerto de hueso autélogo de
hueso resecado Neurorrafia medular.

Al dia siguiente se le realiza cirugia de clavicula para reduccién abierta y fijacion con placa
de reconstruccion tornillos.

Reporte de egreso: 13 de mayo con fuerza muscular 0/5 de acuerdo a Daniels desde
flexores de cadera a miembros pélvicos, anestesia de regiones inguinales a distal, asi como
afectacion de esfinteres, reflejos cremasteriano y bulbo cavernoso negativos.

Sin presencia de lesiones por presion, no hay complicaciones sistémicas.

Con tolerancia a la via oral y si existe constipacion intestinal se realizara desimpactacion,
supositorios y masajes colonicos.

Pronéstico: “Bueno para la vida y malo para la funcion, ya que la lesibn medular es
irreversible, el objetivo de la cirugia fue mejorar la mecanica mediante la alineacion
vertebral, fusionar, descompresién medular y rafia”.

Egresa el 13 de mayo a su casa, con sonda urinaria.®

>0 Nota medica de hospital particular en la CD MX
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El cambio de la sonda urinaria se le realizaba cada 15 dias por un enfermero, y un dia
posterior al cambio de sonda urinaria, presenta sensacion de querer orinar y con gasto
hematurico, se habia formado un globo vesical. El dia 19 de Julio asiste a consulta de
primera vez en Instituto Nacional de Rehabilitacion, donde el dato clinico de sangrado se
valord y se envié a hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez, donde se le realizo una
cistotomia por posible lesion de uréteres quedando pendiente la realizacién de una
cistoscopia para determinar por qué se formo el globo vesical enviandose a su domicilio el
dia 22 de Julio y cita para valoracion posterior.

Se efectia cambio de sonda cada mes en el mismo hospital.

El dia 7 de octubre, durante la tarde, al presentar edema de miembros pélvicos debido a
disminucion de la movilidad, su familiar realiza tratamiento con vaporizacién de hierbas
(recipiente caliente con hierbas que se coloca en el piso y se mantiene al paciente unos
minutos “para obtener efecto del vapor y disminuir lo hinchado”. Sin darse cuenta 3 dias
después se nota con lesiones en la piel, (desprendimiento de la piel), se traslada a hospital
Dr. Manuel Gea Gonzalez quien lo refiere al Instituto Nacional de Rehabilitacién, acude a
urgencias, donde se le realiza valoracion y lavado del area con diagndstico de quemadura
por vapor de 2° grado, y citado 3 dias después para seguimiento, donde se le informa que
es candidato aplicacion de injertos de piel, mismo que se realiza el 12 de octubre.
Permanecié después de esa fecha internado para tratamiento de los mismos hasta el 23 de
octubre.

Se realizan estudios de gabinete, (Rx y tomografia de columna toracica y lumbar el ultimo
con datos de correccién vertebral (por cirugia anterior).

Durante su estancia hospitalaria, interconsulta con rehabilitacion el cual indica ejercicios de
rehabilitacion para mantener la fuerza muscular con buen apego al tratamiento.

Con movilidad de tronco y extremidades superiores, arcos de movilidad completo, flexién
de brazo, flexiéon de mufeca.

El dia 15 de diciembre ingreso al instituto para correccion de cirugia de columna:

Cirugia programada: Retiro de material para alineacion de columna con colocacién de 2
barras, 8 tornillos y una barra transversal

Cirugia realizada: la previamente mencionada.

Curso su estancia hospitalaria con dolor somatico EVA 8/10 posterior a la cirugia.

Egresa el dia 19 de diciembre a su domicilio, cursa con dolor tolerable EVA 2/10 permanece
2 semanas en casa, asiste a su consulta para retiro de puntos, ingresa en camilla, sin
indicaciones para rehabilitacion.

Reingresa el 9 de enero para rehabilitacion en el area de hospitalizacion, con estancia de
un mes hasta el 3 de febrero.

Enero de 2017 los arcos de movilidad de extremidad toracica estan conservados, la fuerza
se ha mantenido escala de Daniels 5/5, logra flexién de cadera de 90°, con permanencia y
tolerancia a la sedestacion por tiempo prolongado con apoyo de analgésicos orales.

Logra realizar transferencia de la cama a la silla de ruedas y viceversa, aunque requiere
ayuda con las extremidades pélvicas por hipotonia.

Los injertos que se colocaron por quemadura en proceso de cicatrizacion sin datos de
infeccion.
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7.1 -Valoracion
Fecha: 22 octubre 2016

/ Factores de condicionamiento basico \

Nombre: EPS Sexo: Masculino.

Fecha de Nacimiento: septiembre 1993. Lugar de nacimiento: Guerrero.

Edad: 23 afios Religion: catdlica Integrantes en la familia: 10 integrantes en total.
Ocupacion: estudiante de licenciatura en desarrollo comunitario integral hasta 8vo
semestre.

Ingreso econémico: sin ingreso econémico personal por padecimiento actual recibe apoyo
economico por sus familiares (hermanos) ya que sus padres tampoco trabajan.
Derechohabiente: a ninguna institucion de salud.

\Domicilio actual: Tlahuac con un hermano. /

7.2 - Valoracion focalizada
1ra fecha: 15 noviembre 2016

Exploracion fisica
Tension arterial: 110/70mmHg. Frecuencia Cardiaca: 72 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 16 rom Temperatura: 36°C
Peso: no determinado.  Talla: 1.73 m

Goniometria:

Hombro 150° 30° Hombro 140° 25°
derecho
Codo 130° 180° Codo 125° 180°
Mufeca 80° 50° Muneca 65° 50°
Cadera 70° NV Cadera 65°
Cadera Abduccién Cadera Abduccion
30° 20°
Rodilla 110° Rodilla 128°
Pie 50° Pie 70°
Plantar 30° Plantar 20°
Visual Agudeza visual disminuida, con miopia, como dispositivo para mejorar
la visidn utiliza lentes.
Mucosas Hidratadas
orales
Dental Piezas dentales completas
Térax Simétrico
Abdomen blando no globoso, aunque refiere que se siente distendido en

ocasiones, realizando masaje el marco cdlico evacuando todos los dias
por las noches. Con presencia de cistotomia, curaciones realizadas por
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Columna
vertebral

Extremidades
pélvicas

Piel

familiar cada 3er dia, préximo recambio de la misma el 25 de noviembre,
y posteriormente el dia 25 de cada mes.

Con escoliosis muy notable, refiere dolor somatico cronico, localizado,
intenso en una escala verbal, 8/10 en escala numérica, de corta
duracién con apoyo de termoterapia en regién lumbar (fractura de la
columna lumbar T11-T12), con presencia de vendaje abdominal para
disminuir el dolor y no sentirse sin soporte de la columna, notable
protuberancia de vértebras lumbares.

Ausencia de movilidad, asi como de la sensibilidad desde region
umbilical hacia miembros pélvicos, en regidon de cara antero lateral de
muslo derecho zona donadora de injertos de 15 x 7 cm en proceso de
cicatrizacion, asi mismo zonas receptoras en regién de talén derecho
hacia cara lateral externa de forma triangular en proceso de cicatrizacion
después del 14 de octubre y en cara lateral externa plantar de pie
izquierdo en proceso de cicatrizacion. Con periodos de edema ++ que
disminuye con elevacion de miembros pélvicos, se observa pie en valgo.

Seca, integra en regiones que soportan mayor presion, omoplatos,
ambos trocanter, sacro, coccix, isquiones y talones.

7.1.3 - Jerarquizacion de problemas de salud de acuerdo a valoracion del dia 15 de
noviembre de 2016

YVVV VYVVVVVVVY

Ausencia motora y de sensibilidad de miembros pélvicos

Dolor somatico en region toracolumbar

Alimentacion deficiente por déficit de ingesta de todos los grupos de alimentos
Estrefiimiento.

Injertos de piel en extremidades pélvicas.

Tristeza por la lesion que presento

Enojo por ver truncado su futuro

Traumatismo que ha dejado secuelas como fractura de clavicula que fue intervenida
por cirugia.

Consumo de tabaco

Déficit de actividades recreativas

Aislamiento social

Masculino de 23 afios,

Nivel de lesion T10, lesién completa en escala de ASIA.

Ingresa el 9 de enero de 2017 para proceso de rehabilitacion, realizando actividades de
terapia fisica y terapia ocupacional 2 veces al dia cada una de las terapias, manifestando
dolor moderado y EVA 5/10 posterior a la terapia fisica, misma que logra ceder con la
ministracion de analgésicos.

Cabe mencionar que en estas fechas no se le realizaron visitas, solo en su estancia
hospitalaria 2 visitas para dar seguimiento.

Egresa el dia 4 de febrero, por cumplimiento de los objetivos propuestos, los cuales fueron

» Mantenimiento y aumento de la fuerza muscular de tronco y extremidades

superiores

» Lograr que sea independiente en las actividades de la vida diaria
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Mantenimiento de la funcionalidad corporal
Lograr la sedestacion

Ensefianza sobre el uso de silla de ruedas ligera
Efectuar transferencias

Lograr la bipedestacién con inmovilizadores.

YVVYVYY

Valoracion focalizada
2da fecha: 17 de mayo de 2017

Exploracion fisica
Tension arterial: 100/70 mmHg. Frecuencia Cardiaca: 76 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 16 rom Temperatura: 36°C
Peso: no determinado.  Talla: 1.73 m

Goniometria

Hombro 150° 30° Hombro 135° 30°
derecho
Codo 130° 180° Codo 130° 180°
Mufeca 80° 50° Muneca 65° 60°
Cadera 120 NV Cadera 120°
Cadera Abduccién Cadera Abduccién

20° 20°
Rodilla 128° Rodilla 128°
Pie 70° Pie 70°
Plantar 30° Plantar 20°
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Valoracion por requisitos
» Requisitos Universales

1. Mantenimiento de un porte suficiente de aire:
Refiere no haber tenido problemas para su respiracion, a excepcion que, en hospitalizacién
por cirugia, no tiene antecedentes de que haya estado expuesto a humo de lefia, nunca ha
fumado.
En el mes de diciembre ha iniciado a fumar 1 cigarrillo cada semana por periodos de
ansiedad

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua:
Ingesta de 1 %% litros de agua todos los dias, incluyendo jugos naturales y envasados, el
agua que consume es de garrafén. Sin limitacion para la ingesta.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos:

Requisito alterado, ya que solo realiza 2 comidas en el dia, las cuales es el desayuno a las
9 am, la comida a las 5 pm, este habito siempre lo tuvo desde que vivia en Guerrero, ya
que con la escuela no le daba tiempo de hacer sus comidas. Ocasionalmente un té en la
cena. Con desagrado por las verduras 4/7 veces a la semana consume estas, 2/7 frutas,
carne 2/7, huevo 0/7, Leche 0/7, pan 0/7, refresco 0/7, pastas 4/7, leguminosas 1/7, aunque
a EPS tiene agrado por la comida de los puestos de la calle tiene interés por hamburguesas,
tortas y tacos, no puede ingerirlo constantemente por el riesgo de estrefiimiento e
impactacion fecal.

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excrecion
Presencia de cistotomia de recambio mensual en hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, con
eliminacion urinaria variable generalmente de 2 litros por dia, de caracteristica color ambar,
sin olor penetrante, no utiliza farmacos para lograr orinar. En cuanto a la evacuacion
totalmente alterado, ya que realiza masaje al marco coélico cada 24 horas por las noches,
posterior una digitalizacién para lograr extraer materia fecal, escala de Bristol tipo 1, no se
nota abdomen globoso ni duro, aunque refiere que presenta distensién continuamente,
ultimo estudio de abdomen (radiografia) hace 2 meses sin resultados anormales, es decir
no se encontré masa abdominal, presenta un valor de 3 “bien hidratado” en la Escala de
Armstrong.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
Por la dificultad de movilidad actual no realiza ninguna actividad, no practica deporte alguno,
Actividades que realiza:
» Fortalecimiento de miembros toracicos todos los dias solo 1 vez al dia.
» Bafo en cama con apoyo de su familiar, independiente de movilizacion de regién
superior abdominal y miembros toracicos.

Actividades que realiza en la semana: despertar temprano no tiene una hora especifica, se
coloca en posicion semifowler (ya que no tiene tolerancia a la posicién fowler) desayuna,
realiza bafo en cama con apoyo de familiar mayormente dependiente, realiza cambios de
posicion cada 2-3 horas en base al protocolo de prevencidn de Ulceras por presion. Realiza
ejercicios de rehabilitacion 1 vez al dia. Lee en ocasiones, permanece comunicado con su
teléfono celular. Horario de comida a las 5 pm y realiza aseo bucal, no tiene una hora
especifica para dormir de 22-24 horas.
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Habita en un cuarto que cuenta con el servicio de bafio, una cama adecuada para la
movilizacién con colchén de presién alterna, en el techo con presencia de arillos para
sostenerse al levantarse.

Con una escala de Crichton de 5/10 con un alto riesgo de caidas.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacciéon humana.
Requisito alterado, al trato personal un poco distante, no le gusta platicar, refiere que no
tiene muy buena relacién con las personas de su alrededor, al llegar a un lugar no es
sociable, La relacién con su familia es buena, aunque tuvo un periodo de que EPS se
enojaba mucho con su mama, tuvo que asistir a terapia de psicologia logrando disminuir su
enojo.

Pertenecia a un grupo social religioso, sigue teniendo comunicacién con las personas de
este grupo a excepcién de las personas de la escuela.

De acuerdo a la escala de Hamilton®' que valora la depresion y ansiedad se obtuvo el
resultado de puntuacion 7/53 no deprimido.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano
Paciente que cuenta con todas sus vacunas, no se habia realizado previo a esto alguna
revision médica. Su cama esta adecuada con barandales para la prevencion de caidas,
aunque presenta un alto riesgo 5/10 alto riesgo en escala de Chichon, Alto riesgo de
aparicién de ulceras por presion 12/19 puntos escala de Braden.

Con dolor lumbar somatico debido a fractura vertebral.

En octubre de 2016 presento quemaduras por vapor en taldén izquierdo y cara interna de
pie derecho, por lo que el tratamiento se llevo a cabo con la colocacién de autoinjertos de
piel mallada en sitios mencionados.

De acuerdo a las creencias de la familia de EPS en cuanto a disminuir el edema por medio
del vapor, se debera recalcar en la nula utilizacién de esta actividad de aqui en adelante.

8. Promocioén del funcionamiento humano dentro de los grupos sociales, con el
potencial humano, el crecimiento de las limitaciones y el deseo de ser normal.
Se acepta tal como es, ademas conoce y lleva a cabo las actividades para su auto cuidado,
con la participacion activa para su cuidado de mama y papa.
Conoce sus limitaciones, las posibles complicaciones que la lesién medular conlleva.

» Requisitos de auto cuidado de desarrollo

Adulto joven, de género masculino, con grado de estudio: licenciatura incompleta, no tiene
trabajo y por lo tanto no tiene una estabilidad econdomica propia; sus hermanos le ayudan
con algunos gastos, tiene periodos de sentirse desesperado y triste, pero refiere “como toda
persona que esta bien tengo dias malos y no me debo de caer”.

Desde mayo de 2016 cambia de residencia de Guerrero a la Ciudad de México, esto fue
para dar un seguimiento al tratamiento tanto médico, psicoldgico y de rehabilitacion de la
lesion medular, ya que todas sus consultas son en esta ciudad, y en su lugar de origen no
cuentan con los recursos hospitalarios

51 purrifios M.J “Escala de Hamilton” [Consultado en septiembre 18, 2017, 23:00] Disponible http://meiga.info/Escalas/Depresion-
Escala-Hamilton.pdf
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> Requisitos de auto cuidado de desviacién a la salud.
Refiere no haber presentado enfermedades graves, por lo tanto, nunca acudi6 a realizarse
un examen médico, no tiene seguridad social, sus hermanos le ayudan en la cuestion

economica.

Actualmente acepta su enfermedad conoce los cambios que la lesién medular ha propiciado

en su organismo.

Se realizd una evaluacion de adherencia terapéutica®? obteniendo el resultado de buen
apego al tratamiento.
En la escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)> se obtuvo un puntaje de 78
puntos, lo que indica que requiere de una asistencia minima, ya que el paciente aporta el
75 % o mas en la realizacion de actividades.

Fecha
Escalas
Glasgow

Crichton
Braden

EVA

Bristol
Lawton Brody
indice de Katz

Escala MEC
Barthel
Daniels

Ashworth:

Tinetti
Escala
Hamilton%
Escala FIM

Cuestionario
de adherencia
terapéutica.

Escalas de valoracion ANEXO No 17

15 noviembre

Valor

15/15 puntos. Estado de conciencia normal

5/10 puntos. Alto riesgo de caidas
12/23 puntos Alto riesgo de ulceras por presion

Dolor 8/10 severo somatico localizado crénico

Tipo 1

3 puntos, dependencia severa
las 6 funciones excepto

dependiente de
alimentacién

34/35 puntos normal.

35/100 dependencia grave
Miembros toracicos grado 5, Miembros pélvicos

Grado 0.

Miembros toracicos grado 0

No valorable
7/53

la

56/126 Requiere de asistencia en mas del 50 % de

actividades

Buen apego al tratamiento

52Bayarre-Grau M.

“Cuestionario para la

evaluacién

de

la

adherencia

terapéutica”

17 mayo
Valor

15/15

5/10

16/23 Bajo riesgo
1/10

Tipo 1

8/8 independiente
Independiente en
todas, excepto en la
continencia.

34/35

70/100

Miembros toracicos
grado 5, Miembros
pélvicos Grado 0.
Miembros toracicos
grado 0

No valorable

7/53 no deprimido

Buen apego al
tratamiento

Disponible en:

http://www.bvs.sld.cu/revistas/spu/vol34_1_08/a0112108.pdf Consultado en septiembre 19, 2017 00:18 horas.

53 Escalas de valoracion funcional Escala de medida de independencia funcional.
Disponible en http://www.guiasalud.es/egpc/ictus_ap/resumida/documentos/anexos/anexo06.pdf y en

http://www.ioma.gba.gov.ar/formularios/medida_independencia_funcional.pdf
Consultados en septiembre 19, afio 2017 00:40 horas.

S4Escala de Hamilton- Hamilton Depresién Rating Scale (HDRS) [Consultada en: septiembre 20, 2017.

http://meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.PDF

-55.

17:00] Disponible en:



7.2.- Diagnoésticos de enfermeria

1.-Mantenimiento de un aporte suficiente de aire:
» No alterado
2.-Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
» No alterado
3-Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
» 1.-Riesgo de desnutricién R/C ingesta inapropiada de alimentos; realizando solo 2

comidas en cantidad insuficiente durante el dia.

4.-Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y excrecion.

» 2.-Estrefimiento R/C disminucion en las funciones del movimiento intestinal por
denervacion M/P sensacion de plenitud, dolor abdominal ocasional moderado,
distencién abdominal e incapacidad para la eliminacion de las heces con escala de
Bristol 1, requiere ayuda para la extraccién de heces por medio de la digitalizacion.

5.-Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
» 3.-Movilidad fisica limitada R/C perdida de la continuidad de la columna vertebral
M/P dolor somatico toracolumbar en 8/10 de la escala de EVA y EVERA severo al
intentar la sedestacion

» 4.-Riesgo de lesiones por presiéon R/C disminucion en la movilidad fisica y perdida
de la sensibilidad en las areas corporales que soportan mayor presién, perdida de
la funcidon motora de region pubica hacia miembros pélvicos con una Escala de
Daniels 0.

6.-Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.

» 5.-Aislamiento social y familiar R/C cambio inesperado en el estilo de vida por lesién
medular que afecta el estado motor y sensitivo M/P periodos de tristeza, enojo,
desesperanza y minima interaccion familiar con un valor 7/53 en la escala de
Hamilton.

7.-Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano
» 6.-Riesgo de peligros para la vida R/C con ausencia motora y sensitiva en
extremidades pélvicas; trombosis, caidas, contracturas, rigidez y deformidades

» T7.- Riesgo de peligros para la vida RC alteracion en la movilidad fisica por perdida
de la continuidad de la medula espinal.

8.-Promocién del funcionamiento humano dentro de los grupos sociales, con el
potencial humano, el crecimiento de las limitaciones y el deseo de ser normal.

» 8.-Disposicion para prevenir peligros para la vida M/P deseos de manejar su
enfermedad y prevenir complicaciones con resultado de 80% en la escala de apego
terapéutico.

» 9.-Limitacion para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria R/C déficit
de la funcién motora en extremidades pélvicas, lo que le impide el desplazamiento
para realizar actividades por si solo M/P un valor de 35 puntos en la escala de
BARTHEL, lo que significa una dependencia grave.
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7.3.- Problemas interdependientes

Por los problemas de salud encontrados, se canalizara a las siguientes especialidades
Manejo del dolor-Clinica del dolor INR

Déficit de un aporte suficiente de alimentos-Nutriologia

Afrontamiento de su enfermedad y de aceptacion de la realidad. -Psicologia

Identificacién: 9 diagnésticos
6 diagnésticos reales

3 diagnésticos de riesgo.

7.4.- Planeacion de los cuidados

Diagnéstico de Enfermeria
1.-Riesgo de desnutricién R/C ingesta inapropiada de alimentos; realizando solo 2
comidas en cantidad insuficiente durante el dia.

Objetivo de la persona: No tiene ningln objetivo encaminado

Objetivo de enfermeria: Dar a conocer y comprender la importancia de incluir en su
dieta todos los grupos de alimentos y el intervalo en que deberia realizar la ingesta de
estos, durante su tratamiento en casa y que lleve a cabo actividades para mejorar su
dieta. Mediante cartel de informacién de los alimentos.

Fundamentaciéon

La nutricidn es vital para la vida y la salud. Los nutrientes se encuentran en alimentos, y
son necesarios para las funciones corporales.

La nutricion inadecuada puede disminuir el bienestar de una persona.

Los factores que pueden afectar el estado nutricional son el estado socioeconémico,
factores psicosociales (significado de la comida), enfermedades que provocan mala
absorcion, edad, enfermedades que afecten el deseo de consumir alimentos, limitacion
fisica debilidad o fatiga, disfagia y cultura.®

Agente: De cuidado dependiente
Sistema Apoyo educativo, parcialmente compensatorio

 Intervenciones ' Fundamentacion
Educacion sobre la importancia de los La Educacioén Nutricional no contempla
grupos de alimentos mediante un triptico sélo la difusién de informacion acerca de
“Importancia de los alimentos” los alimentos y sus nutrientes, sino que
ANEXO No 5 también proporciona las herramientas para

saber qué hacer y como actuar para
mejorar la nutricion.

Canalizarlo a nutriologia para que se le El area de nutriologia sera quien realice
realice una valoracién nutricional para una valoracion a fondo para determinar si
mantener el peso adecuado y a su vez hay alteracion nutricional.

evitar la pérdida de peso.

El resultado esperado se satisface cuando el paciente consume una cantidad adecuada de
nutrientes, ademas expresa apetito por los alimentos que le agradan y desagradan.®®

55 Lynn P. “11 Nutricién”. Competencias basicas. Enfermeria Clinica de Taylor. Editorial Wolters Kluwer Health Professional and
educacion México, China 2011. 3ra edicién. Vol. Il. p 562.
56 Lynn P. “11 Nutricién”. Competencias basicas. Enfermeria Clinica de Taylor. Editorial Wolters Kluwer Health Professional and
educacion México, China 2011. 3ra edicién. Vol. Il. p 562.
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Diagnéstico de Enfermeria
2.-Estrefiimiento R/C disminucién en las funciones del movimiento intestinal por
denervacion M/P sensacion de plenitud, dolor abdominal ocasional moderado, distencion
abdominal e incapacidad para la eliminaciéon de las heces con escala de Bristol 1,
requiere ayuda para la extraccién de heces por medio de la digitalizacién.
Objetivo de la persona: “Sentirme lo menos posible con esos sintomas” sic persona
Objetivo de enfermeria: Favorecer una eliminacién de heces en lo posible todos los dias
para disminuir los sintomas que refiere durante el tiempo de su tratamiento, posterior al
alta hospitalaria y a la permanencia en casa mediante actividades de enfermeria
encaminadas a lograr el objetivo.
Fundamentacion
Posterior a una lesién medular la funcién intestinal cambia. Ya que el sistema nervioso
no puede controlar las funciones del movimiento intestinal. La lesién bloquea los
mensajes del sistema digestivo hacia y desde el cerebro a través de la medula espinal.

También interfiere en las sensaciones a nivel del recto y altera el control del esfinter anal.
57

Las lesiones de centro sacro (S2-S4) o lesiones de segunda motoneurona, son lesiones
donde no se recupera la funcion automatica (arreflexia), no hay tono anal, y el reflejo de
evacuacion no existe; las heces se podrian acumular en la ampolla rectal.®®

Agente: De cuidado dependiente

Sistema Apoyo educativo, parcialmente compensatorio
 Intervenciones Fundamentacion

» Alentar al paciente a una ingesta | » Una dieta equilibrada, ingestion

minima de 2 litros de agua durante el suficiente de liquidos, son factores que
dia. determinan la consistencia de las
heces.
» Orientacion sobre la ingesta de | » Los alimentos altos en fibra ayudan a
alimentos ricos en fibra. conservar el movimiento de las heces
Se entrega un triptico sobre alimentos con por el intestino. Un consumo alto de
alta fibra. liquidos contribuye a que las heces no
se endurezcan
» Reeducacion intestinal. » “La reeducacion del intestino para que

trabaje en la forma y cuando lo
queremos se asegura una vida social y
de relacién activa del paciente sin que
experimente dificultades para ejercer
un control adecuado.”®

http://www.tumedico.com.ve/administrador/images/News/flora-intestinal-contra-cancer-de-
colon2.jpg

S7Strasburguer Lona K, Herndndez Porras Y., Barquin Santos E.: Lesion medular: Guia para el manejo integral del paciente con lesion
medular crénica “Intestino neurogénico” Unica edicién. Edit.: ASPAYM Madrid 2004

58 Esclarin de Ruz A. Seruelo Abajo S. Lesion Medular. Enfoque multidisciplinario “19 Intestino neurdégeno”. pag. 167-174. Editorial
Medica Panamericana 2010. Madrid

59 Alvarez Ruiz, Z. “Masaje al marco célico. Intervencion de enfermeria en el auto cuidado”

[Consultado en mayo 22,2017 22:30] Disponible en: https://documents.mx/documents/masaje-al-marco-colico.html#
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» Realizar masaje al marco colico diario
en sentido las manecillas del reloj “15
posterior a las comidas™® todos los

> En este sentido se realiza el recorrido
del intestino grueso.®’

dias.
» Establecer horarios regulares para las | » EI peristaltismo ocurre en el intestino
comidas. grueso a intervalos frecuentes y se

estimula por la ingestiéon de liquidos y
alimentos.

Se entrega triptico “Eliminacién de

heces”

ANEXO 6

» Remocion digital de heces.

Técnica:

v Informe al paciente sobre el
procedimiento que se va a realizar

v' Tenga el material listo (toallas de bebe,
guante limpio y gel lubricante)

v" Coloque al paciente en posiciéon SIMS
derecha o izquierda. Asi mismo un
panal debajo.

http://acceso.siweb.es/content/980129/amm1_5_.jpg

v' Coléquese un guante no estéril en la
mano dominante.
v" Coloque gel lubricante en el dedo

indice.
v" Introduzca el dedo y extraiga con
cuidado las heces, no realice

movimientos bruscos:

» Aunque la Uultima opcién para la
remocion de heces, esta se debe
realizar con precaucion, y con apoyo de
un lubricante para disminuir los
posibles riesgos como un desgarro.

v' La posicion de Sims facilita el acceso al
recto y colon.
El pafial debajo protege la cama.

v" Protege a quien remueve las heces de
estas, el tubo digestivo no es un
ambiente estéril.

v"Una lubricacién reduce la irritacion del
recto.

v' Si no se hace de manera lenta y
delicada puede causar molestias,®?
aunque no las perciba.

> Observacion de las caracteristicas de
las heces de acuerdo con la escala de
Bristol e identifique como son las
evacuaciones

> La escala de Bristol es una tabla visual
para la valoracion de las heces fecales
“totalmente validada”®?

0 Guia de practica clinica Intervenciones de rehabilitacion temprana en el adulto mayor hospitalizado. Instituto Mexicano del seguro
Social. México. 2013 [Consultado en mayo 21, 2017. 23:00] Disponible en:

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/651GER.pdf

61 Méndez Suarez J L. “Cuidados intestinales” Manual de autocuidados para el lesionado medular. Edita complejo hospitalario

universitario insular-Materno infantil 2011 p 35-41.

[Consultado en mayo 24, 2017 16:00] Disponible en https://issuu.com/danielgonima/docs/manual_ulm_completo-1__1_
52 Lynn P. “13 Eliminacidn intestinal” Enfermeria clinica de Taylor. Competencias basicas. China. 2012. Volumen Il. Editorial Wolters

Kluwer Health Professional and educacion 3ra edicidn p. 676-677.

63 Martinez AP, Azevedo GR. “Traduccién, adaptacion cultural y validacidn de la Bristol Stool Form Scale”. Rev. Latino-Am. Enfermagem
2012 [Consultado septiembre 30, 2017 22:00] Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/es_a21v20n3.pdf
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http:/lwww lavidalucida.com/wp-content/uploads/2013/05/color-heces_15j663f1.jpg

https://pbs.twimg.com/media/AOWU95LCYAAITNb.png

> Se debe documentar el color, | > identifica heces normales, presencia
consistencia y cantidad de las heces de sangre, heces
removidas amarillentas/verdosas, o acolicas.®

El resultado esperado se alcanza cuando las heces son removidas y el paciente elimina
heces con asistencia. Y cuando afirma que su malestar disminuyo, la distencién abdominal
desaparece y cuando permanece sin evidencia de traumatismo de la mucosa rectal u otros
efectos adversos.®®

Diagnéstico de Enfermeria
3.-Movilidad fisica limitada R/C perdida de la continuidad de la columna vertebral M/P
dolor somatico toracolumbar en 8/10 de la escala de EVA y EVERA severo al intentar la
sedestacion

Objetivo de la persona: “Que el dolor disminuya a un nivel tolerable después de estar
sentado” sic persona

Objetivo de enfermeria: Disminuir en lo posible el dolor durante el tiempo de tratamiento
previo a su préxima cirugia para mantener un bienestar fisico mediante la colocacion de
medios fisicos como terapia.

Fundamentacion

El confort es una necesidad importante y asegura la comodidad de la persona, el
proporcionar comodidad incluye el alivio del dolor “el dolor es cualquier cosa que diga la
persona que lo experimenta y esta presente siempre que la persona lo diga” (Caffery)%®

Agente cuidado dependiente

Sistema: Parcialmente compensatorio

64 Bonilla C. “Escala de valoracion “Hospital clinic Barcelona.

85 Lynn P. Enfermeria Clinica de Taylor. Cuidados basicos del paciente. Editorial Wolters Kluwer Health Professional and educacién
México. 3ra edicion. Vol. I. 2011 pais: china

56 Lynn P. “10 Comodidad” Enfermeria Clinica de Taylor. Competencias bdsicas. Pais: china 2011. Editorial Wolters Kluwer Health
Professional and educacién México. 3ra edicion. Vol. Il. p 521.
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 Intervenciones

- Valoracién de dolor mediante escala
de EVA, EVERA

- Ubicacion

- Duracion

- Intensidad

- Tipo (opresién, quemazon, toque
eléctrico, punzante)

- Tiempo que ha trascurrido desde su
inicio (cronologia)

- Factores que lo incrementan

- Factores que lo disminuyen

- Fendémenos asociados

- Facies

- Expresién verbal

Fundamentacion

Es necesaria una valoracion precisa para
guiar el tratamiento y las intervenciones de
alivio, asi como para valorar la eficacia de
las medidas para el control de dolor.

De acuerdo con las caracteristicas
mencionadas se elegira el tipo de
tratamiento® (ya estd mencionado que es
somatico).

» Valoracion de las respuestas
fisiologicas ante el dolor

- Signos vitales. (presion arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria)

- Coloracion de la piel

- Diaforesis

- Nauseas

» Aunque estas respuestas no persisten
en dolor crénico es importante
evaluarlas.

Estas respuestas persisten mas en dolor

agudo. %

» Ministracion de analgésicos
previamente indicados por el médico.

» Los analgésicos y los adyuvantes
reducen la percepcion del dolor

» Termoterapia como agente fisico en el
sitio de dolor mediante compresas
térmica caliente por 10 minutos,
vigilando el riesgo de quemaduras.

ANEXO 7 “Prevenciéon de quemaduras”
» Uso de compresa

-Caliente en el microondas por 2 -3
minutos

https://sc01.alicdn.com/kf/HTB1VdA_MVXXXXXmXXXXq6xXFXXXu/microwave-Reusable-
Compress-heated-long-body-massage.jpg

-Entre los agentes fisicos se encuentran los
térmicos (calor o frio). La termoterapia es la
aplicacion de calor, se utiliza para
aumentar el flujo sanguineo, la
extensibilidad de los tejidos blandos y para
la diminucion del dolor.%®

» Una compresa es un trozo de tela, de
algodon u otro material se utiliza para la
aplicacion de frio, calor o un
medicamento capaz de absorber y
producir intercambio térmico con la
superficie a la cual se aplica.

57 Rubiales Paredes M. Palmar Santos A. “Mecanismo neurofisiolégico del dolor: dolor agudo y dolor crénico” Enfermeria del adulto.

Editorial universitaria Ramoén Areces. 2011 vol. Il pag. 103-111

68 Rubiales Paredes M. Palmar Santos A. “Mecanismo neurofisiolégico del dolor: dolor agudo y dolor crénico” Enfermeria del adulto.

Editorial universitaria Ramoén Areces. 2011 vol. Il pag. 103-111

8% Cameron M. “Capitulo1: Fisiologia de los agentes fisicos” Agentes fisicos en rehabilitacion, de la investigacidn a la practica. 4ta edicién

Editorial Elsevier. Espafia. 2014.
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» Verifique el calor que esta desprende,
evite colocarla directamente en la piel.

» Envuélvala en una toalla o en una tela
gruesa.

http://pad1.whstatic.com/images/thumb/e/ef/Apply-Ice-to-Relieve-Back-Pain-Step-2-Version-
3.jpg/v4-728px-Apply-Ice-to-Relieve-Back-Pain-Step-2-Version-3.jpg

» Descubra la region corporal donde
permanece el dolor.

http://nishime.org/wp-content/uploads/2015/02/compresa-§jemgibre-5.jpeg

» Coléquela en el area lumbar donde esta
presente el dolor por 10 minutos.

» Verifique constantemente la piel,

Esta no debe estar roja ni muy caliente, si
lo nota retire la compresa y coléquela de
nuevo, verificando de nuevo la piel.

Medidas de seguridad:

v' Determine si el calor podria producir
una quemadura, si es asi, cubra la
compresa con otra capa de cualquier
tela gruesa para disminuir el paso
directo del calor sobre la piel.

v" Coloque sobre area toracolumbar por
10 minutos, vigilando que la piel no se
torne muy caliente ni enrojecida,

v Retirela si nota enrojecimiento o
aumento de temperatura de la piel.

v' Podria ser una quemadura.

» El riesgo de quemaduras es alto, por
ello es importante vigilar la piel
continuamente y hacer caso a la
referencia de la persona que esta
pudiera estar muy caliente. La persona
tiene antecedentes de quemadura por
perdida de la sensibilidad.

» El calor tiene un efecto analgésico,
antiinflamatorio.

Esta indicado en cuadros traumatico

cronico, contracturas musculares y para

disminucion del espasmo muscular.

» La vasodilatacién maxima y los efectos
terapéuticos por la aplicacion de calor
ocurren en 20-30 min. La aplicacién
prolongada de calor puede ocasionar
incremento en el riesgo e
quemaduras.”

» Las zonas selectivas para ser tratadas
con termoterapia superficial son la piel,
tejido celular subcutaneo, tendones y
prominencias 6seas superficiales.

70 Lynn P. “8 Integridad cutdnea y cuidado de las heridas” Enfermeria Clinica de Taylor. Competencias bdsicas. Pais: china 2011. Editorial
Wolters Kluwer Health Professional and educacion México. 3ra edicién. Vol. Il. p 422.
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» Cumplido el tiempo indicado se le retira
la compresa al paciente y se
inspecciona la zona de tratamiento. Es
normal que la zona aparezca
ligeramente enrojecida y que al tocarlas
esté caliente.

» Colocaciéon en semifowler o posicion -Debido a la fractura al tomar la posicion de
antialgica para facilitar el descanso y fowler, esta le provoca dolor. Tiene que
disminuir el dolor. regresar a semifowler o decubito dorsal

para disminuir el dolor, aunque permanece
por un largo periodo.

El resultado esperado se satisface cuando el paciente: experimenta alivio de la comodidad
o del dolor sin efectos adversos, disminucion de la ansiedad y mejora la relajacion, expresa
comprension y satisfaccion del tratamiento de dolor y esto le permite una mejor movilidad.”

Diagnéstico de Enfermeria
4.-Riesgo de lesiones por presion R/C disminucion en la movilidad fisica y perdida de la
sensibilidad en las areas corporales que soportan mayor presién, perdida de la funcién
motora de regidn pubica hacia miembros pélvicos con una Escala de Daniels 0.
Objetivo de la persona: “Que no aparezcan lesiones por presion” SIC persona
Objetivo de enfermeria: Prevencién de la aparicion de ulceras por presion durante su
estancia en cama ya que por el momento no puede movilizarse a una silla de ruedas
mediante intervenciones que favorezcan lograr el objetivo para evitar complicaciones que
pudieran surgir después de una ulcera.
Fundamentacion
El ejercicio regular contribuye al funcionamiento saludable de cada sistema corporal, al
contrario, la falta de ejercicio y la movilidad afectan en forma negativa todos los
aparatos y sistemas.
Efectos de la inmovilidad en el cuerpo: disminucion de la fuerza y del tamano de los
musculos y del tono muscular.
Disminucién de la movilidad y flexibilidad articular.
Desmineralizacién 6sea.
Incremento de la carga de trabajo del corazén, hipotension ortostatica y trombosis
venosa.
Alteracion de la circulacién y maceracion cutanea.
Estasis primaria, infeccion.”

n Lynn P. “8 Integridad cutdnea y cuidado de las heridas” Enfermeria Clinica de Taylor. Competencias basicas. Pais: china 2011.

Editorial Wolters Kluwer Health Professional and educacién México. 3ra edicion. Vol. Il. p 423.
72 Alba Hernandez M. “Cap. 5 Mecanica corporal” Fundamentos de enfermeria. México 2015, 2da edicién Editorial Trillas p124
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https://www.dolor.com/img/id001009.jpg

 Intervenciones

» Valoracion del riesgo de Ulcera por

presién con la escala de Braden.

4

Completamente | Constantemente | En cama
Muy limitada

Ligeramente

Sin limitaciones | Raramente

Escala de Braden Bergstrom

Exposiciénala | Actividad Movilidad Nutricién

humedad

Riesgo de
lesiones
cutineas

Percepitn
sensorial

Completamente | Muy pobre Problema

limitada himeda inmévil

Problema
potencial

Probablemente
inadecuada

Hiimeda con Ensilla Muy limitada

frecuentia

No existe
problema
aparente

Ligeramente Adecuada

limitada

Ocasionalmente | Deambula

limitada himeda ocasionalmente

Deambula Sinlimitaciones | Excelente

himeda frecuentemente

http://www.ortoespacio.com/blog/wp-content/uploads/2014/05/escala-de-braden-
bergstrom.png

Fundamentacion

» La escala de Braden se utiliza para valorar
el riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea por la presencia de factores de
riesgo para el desarrollo de ulceras por
presion. 73

» Las ulceras por presion son lesiones de
origen isquémico, que se localiza en la piel
y en los tejidos subyacentes con pedida
cutdnea que se produce por presion
prolongada o fricciéon entre 2 planos duros
(paciente y cama).

En su formacién participan 3 fuerzas: presion,

friccion y cizallamiento.

Existen 4 estadios de lesiones por presiéon

Grado |

Grado ll

Grado Il

Grado IV

La escala de Braden nos da la pauta hacia el

grado de riesgo que tiene el paciente de que

aparezca una ulcera por presion.

» Educacién a la persona y a los

familiares sobre realizar inspeccion
diaria de la piel para detectar
sequedad, maceracion o eritema
(enrojecimiento).

Cartel de prevencion de ulceras por
presion
ANEXO 8

Como hacerlo:

Cada vez que el
cambios de posicion:
» Observe en las zonas de presion

paciente realice

como los omoplatos, codos,
isquiones y talones.

La apariciébn de piel enrojecida o
que a su vez este la piel
desprendida, esos son datos de una

posible lesion por presion.

» Los familiares o conocidos que cuidan de la
persona deberan estar informados sobre
las caracteristicas que presentes en un
riesgo de lesiones por presion.

» Estas caracteristicas en zonas de presion
favorecen el desarrollo de una ulcera por
presion.

» El cizallamiento produce lesiones en la
micro circulaciéon provocando hipoxia e
isquemia de los tejidos.

73 Formato de escala Braden Bergstrom para la valoracién del riesgo de UPP.

Disponible en: http://salpub.uv.es/SALPUB/pspic/docs/Escalas+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/031_ESCALA_BRADEN-
BERGSTROM_Valoracion_riesgo_UPP.pdf
Consultado en: septiembre 30, 2017 15:30
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http://salpub.uv.es/SALPUB/pspic/docs/Escalas+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/031_ESCALA_BRADEN-BERGSTROM_Valoracion_riesgo_UPP.pdf
http://www.ortoespa/

https://image.jimcdn.com/app/cms/image/transf/dimension=4
14x1024:format=jpg/path/sf644fc2935f99304/image/i999679
8ab3dcdbab/version/

» Mantener la piel limpia e hidratada
mediante cremas corporales
hidratantes

» La piel hidratada tiene menos riesgo de

lesionarse. La sequedad en areas de
presion favorece la aparicién de ulceras por
presion.

» Movilizacién continua y cambios

posturales cada 2 a 3 horas.

-Colocar a la persona en una posicion

comoda y bien alineada en decubito

dorsal.

» Para cambiarlo a una posicion de
lado tdmelo de los hombros y de la
cadera para girarlo, asegurese de
que el brazo que queda por debajo
este liberado y coloque una
almohada larga por detras de la
region toracolumbar.

» Utilice una almohada larga u otro
dispositivo de sostén por detras de
la region toracolumbar debajo de
las piernas y brazos segun sea

» Colocar a la persona en una
posicion comoda

-Repita el mismo paso para cambiarlo

del lado contrario.

Disminuyen la presibn por tiempo

prolongado en la misma posicion.

Esta posicion da sostén al cuerpo de la
persona y ayuda al enfermero durante el
cambio de posicion de éste.

http://masquemayores.com/wp-content/uploads/2015/10/postura.gif

La almohada proporciona sostén y ayuda a
mantener a la persona en la posicién
deseada.

La posicibn con alineacion corporal
apropiada y con soporte asegura que la
persona sea capaz de mantener la posiciéon
deseada y se encuentre cémodo.™

74 Lynn P. Enfermeria Clinica de Taylor. Competencias bdsicas. “9 Actividad”. Editorial Wolters Kluwer Health Professional and educacién

México. China 2011.3ra edicidn. Vol. Il. p 444,
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» Cuando este en posicidon decubito
dorsal coloque almohadas a base
de espuma o de aire en los sitios
donde se ejerce mayor presion,
como: occipital, codos, tobillos.

http://4.bp.blogspot.com/4ylz3RI5SW vg/ULe3Vv4Ugpl/AAAAAAAAABs/e41HOOSUmMOY/s1600/13_decu
bito.gif

http://bp2.blogger.com/_-TAXeRyhITA/SENmvOIVQ1I/AAAAAAAAAIM/grrS
Mw9MaWs/s320/FORMA+CORRECTA+DE+ACOSTARSE.JPG

» Mantener las sabanas estiradas y | » Las sabanas con arrugas impiden que el
sin arrugas para evitar cizallamiento paciente tenga bienestar, ademas de que al
realizar movimientos continuos en su cama
pueden provocar las fuerzas mencionadas
presion, friccion y cizallamiento.

El cizallamiento produce lesiones en la micro

circulacion provocando hipoxia e isquemia de

los tejidos.

La inactividad contribuye e las contracturas y

atrofia muscular, cambios peri articulares y

articulares.”

http://www.artesanum .com/upload/postal/5/0/5/tendido_de cama-339973.jpg

7> Alba Hernandez M. “Cap. 5 Mecanica corporal” Fundamentos de enfermeria. México 2015, 2da edicion Editorial Trillas p124
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» No utilizar cojines en forma de | » Las donas concentran la presion sobre la

dona, ni cojines rellenos de semillas zona corporal que queda en contacto con
punteadas (por el riesgo de ellas provocando edema y congestién
lesiones) para eliminar presiones en venosa que favorece el desarrollo de ulcera
trocanter, y talones. por presion.”®

Utilice almohadas rellenas de espuma,
coloque en sitios que soportan mayor
presion.

https://http2.mistatic.com/relleno-de-goma-espuma-para-cojines-medida-40x40-
ofertaD NQ NP_165001-MLV20260749068 032015-F.jpg

El resultado esperado se logra cuando se ayuda a la persona a girar en la cama y la
actividad se lleva a cabo sin lesionar a la persona. Adicionalmente se encuentra comodo y
con alineacion corporal apropiada.

Diagnéstico de Enfermeria
6.-Riesgo de peligros para la vida R/C con ausencia motora y sensitiva en extremidades
pélvicas; trombosis, caidas, contracturas, rigidez y deformidades

Objetivo de la persona: Mantenerme lo mas activo posible, actividades que estén dentro
de mis posibilidades.

Objetivo de enfermeria: Mantener la funcionalidad del area corporal que permite el
movimiento (tronco), y a su vez evitar rigidez de miembros pélvicos mediante actividades
de rehabilitacién encaminadas a este objetivo, durante el tiempo previo a su cirugia.

Intervenciones de enfermeria

Los ejercicios en el arco de movimiento comprenden la totalidad de movimientos de los
cuales es capaz normalmente una articulacion. Tomar parte en las actividades cotidianas
ayuda a utilizar los grupos musculares que mantienen las articulaciones en el arco de
movimiento efectivo.

Los ejercicios deben ser tan activos como lo permita el estado fisico de la persona. Permitir
que la persona realice tanta actividad individual como sea posible y como lo permita su
estado.

Los ejercicios en el arco de movimiento deben iniciarse tan pronto como sea posible porque
puede haber cambios corporales tan solo 3 dias posteriores de que ocurre una alteracion
en la movilidad.

76 Guia de Practica Clinica. Prevencidn y tratamiento de ulceras por presidn a nivel intrahospitalario. Evidencias y recomendaciones.
México. Secretaria de salud. p 14 [Consultado en mayo 22, 2017 21:40]
Disponible en http://evaluacion.ssm.gob.mx/pdf/gpc/eyr/IMSS-105-08.pdf
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 Intervenciones
» Toma de signos vitales

Se entrega triptico para familiar. “Medicién
de tensién arterial y pulso”

ANEXO 9

» Realizar una valoracién con la escala
Borg antes durante y al final del
ejercicio terapéutico.

ANEXO 10

» Realizacién de
terapéuticos:

ANEXO 11

ejercicios

CALENTAMIENTO
» Se realizan ejercicios con lentitud y
suavidad, proporcionando apoyo a las
regiones proximal y distal de Ia
articulacién.
Repetir cada ejercicio hasta 10 veces
moviendo cada articulacion de forma
ritmica y suave. Sila persona refiere dolor
0 se encuentra resistencia, se interrumpe
el movimiento.

Fundamentacion

>

Permiten
alteraciones en

Los signos vitales son indicadores que
reflejan el estado fisiolégico de los érganos
vitales, (cerebro, corazén y pulmén).
Expresan de manera inmediata los
cambios funcionales del organismo y son
necesarios para sostener la vida.

detectar oportunamente
la persona y determinar

cuidados de manera individualizada. ™
Previo a la realizacion de ejercicio se deberan
registrar.

>

La escala Borg de esfuerzo percibido mide
la gama entera del esfuerzo que el
individuo percibe al hacer ejercicio.

La persona no ha pedido fuerza de
miembros toracicos, debe mantenerse, y
lo ideal es mantener arcos completos de
movilidad.

Mediante ejercicios de:

VVVY V¥V

A\ 4

Flexién, extension, aduccion, abduccion y
rotacion de hombro.

Flexion de brazo

Ejercicios de estiramiento.

Ejercicios de fortalecimiento.

Hay ejercicios especificos para la familia,
ya que el paciente no puede realizarlos, es
decir seran movimientos pasivo-asistidos.
Mantenimiento de fuerza de tronco

Los movimientos suaves y con apoyo
evitan molestias y espasmo muscular
como consecuencia de los movimientos
bruscos. La repeticién de los movimientos
de musculos y articulaciones mejora la
flexibilidad e incrementa la circulacion en
esta regién del cuerpo. El dolor puede
indicar que los ejercicios estan causando
dafio.”

78 Alba Hernandez M. “Cap. 10 Signos vitales y su valoracién” Fundamentos de enfermeria. México 2015, 2da edicién Editorial Trillas p

289

7% Alba Hernandez M. Fundamentos de enfermeria “Capitulo 10 Signos vitales y su valoracion” Editorial Trillas.2015, México. p 289-317
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Ejercicios de calentamiento

1.-Rotacién de cuello (girar la cabeza)
2.-Movimiento lateral de la cabeza derecha
e izquierda

3.-Flexibn de cuello (cabeza hacia
adelante tocando la barbilla al pecho)

4 .-Extension de cuello (llevar la cabeza
hacia atras).

10 repeticiones de cada 1 por 3 veces al
dia.

https://pbs.twimg.com/media/B8KXenVCIAEJcpT.jpg

1.-Coloque ambos brazos a los lados, con
palmas tocando la cadera, levante el brazo
completamente, hasta donde es permitido
el movimiento.

2.-En la posicion inicial, lleve el brazo
completo hacia afuera, formando un
angulo de 90°.

http://accessmedicina.mhmedical.com/data/books/1596/skinner5_ch03_fig-03-23.png

3.-Coloque el brazo a su costado,
manteniendo flexién del codo, bien firme y
sin retirar el brazo del costado, realice
movimientos de rotacion hacia afuera, con
la palma de la mano extendida.

» Se inicia desde la cabeza a los pies a uno
y otro lado, lo que favorece una
administracion eficiente de tiempo vy
realizacion organizada de la actividad.®°

Los ejercicios activos y pasivos mejoran la
movilidad articular e incrementan la
circulacion de la parte afectada, pero solo los
ejercicios activos incrementan la masa
muscular, el tono, fuerza muscular y mejoran
la funcidn respiratoria y cardiaca

» Estos movimientos producen flexiéon y
extension de hombro.

http://accessmedicina.mhmedical.co

m/data/books/1596/skinner5 ch03 fig-03-23.png

» Estos movimientos producen aduccién y
abduccion de hombro

https://g-

se.com/uploads/imagen/2013-06-12-12-14-00_abd-ad-jpg.jpeg

» Estos movimientos producen rotacion

interna y externa de hombro.

80 Harvey L. Tratamiento de la lesion medular. Guia para fisioterapeutas. ” Seccion 2. Entender como las personas con paralisis realizan
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4.-Coloque el brazo a su costado, bien
firme y sin retirar el brazo del costado,
realice movimientos de rotacion hacia
adentro, con palma de la mano extendida.

http://accessmedicina.mhmedical.com/data/books/1596/skinner5_ch03_fig-03-23

5.- Coloque el brazo a su costado, bien
firme y sin retirar el brazo del costado,
coloque la palma de la mano hacia arriba,
realice flexion de codo (el movimiento debe
realizarse flexionando el codo y al extender
sera hasta donde lo permite el movimiento)

http://slideplayer.es/4040212/13/images/16/CODO%3A+FLEXI%C3%93N+Y+EXTENSI%C3%93N.jp

» Estos movimientos producen rotacion
interna y externa de hombro. 8

http://accessmedicina.mhmedical.com/data/books/1596/skinner5_ch03_fig-03-23.png

Rotacion vertical interna y externa

> Movimientos que producen flexiéon de
codo.

http://4.bp.blogspot.com/-zwNPKn-
wwGQ/TgTvBnrWmOI/AAAAAAAAACQ/hzKdntKoR_o/s1600/Imagen12.png
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Ejercicios de mufeca’”

1.-Flexione la mufieca hacia adelante y
hacia atras.

2.- Realice movimiento hacia un lado
(hacia afuera)

3.- Realice movimiento hacia un lado
(hacia adentro)

4.-Realice movimiento de la mufieca con
puiio como si estuviera dibujando un
circulo

4.-Movilice los dedos, en posicion de
dedos extendido, solo movilice hacia arriba
y hacia abajo los dedos

5.-Abduccion del pulgar (los dedos deben
estar en un angulo de 90°, el pulgar lo
movera hacia adentro y hacia afuera
estirado.

6.-Posicion anterior pero pulgar hacia
afuera y adentro se junta con el dedo
indice.

Se realizara fortalecimiento de tronco
posterior a cirugia programada.

1.- Masaje de toda la extremidad inferior,
desde dedos hasta muslo, realizando
técnica de movimientos circulares, los
podra realizar usando cremas o aceites
hidratantes, incluso con aromas. Por 10
minutos a cada extremidad.

http://2.bp.blogspot.com/-
uVSzJOPgLfY/TdKFrCLtOdI/AAAAAAAAAG4/DkXSaz8J_Zs/s1600/Imagen1.jpg

Para mantenimiento de arcos de movilidad
de extremidad inferior y prevenciéon de
contracturas, el familiar le apoyara en la
realizacion de las siguientes actividades.

http://balneariodepuenteviesgo.com/wp-content/uploads/2016/11/BA15C5F5-406A-0F62-C597-
353BAD49D3F7 jpg
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2.-Su familiar le apoyara en la movilizacion
de cadera.

2.1. En posicién decubito dorsal:

Con extremidad en extensién, ayude a
flexionar la cadera

http:/lwww .araela.org//wp-content/uploads/2005/05/cuadernillo_fisio_04fisio.jpg

2.2.-Rotacion de cadera. Movimientos
circulares con extremidad ligeramente
flexionada, realice movimientos simulando
dibujar un circulo

2.3.- En la misma posicion flexione rodilla
y al extender regrese a la misma posicion

https://sites.google.com/site/vicortega2/_/rsrc/1416176494833/home/manuales/araelalfisio/cu
adernillo_fisio_01fisio.jpg

2.4- Rotacion de tobillo
Realice movimientos girando el tobillo
simulando dibujar un circulo

» Ejercicios que realizara el familiar a la
persona.

» -Los siguientes ejercicios son
especificamente para mantener arcos de
movilidad, evitando contracturas,
deformidades,

http://www.monografias.com/trabajos88/tratamiento-combinan
do-ejercicios-terapeuticos-masaje-tui-na/image010.jpg

http://www.apcontinuada.com/imatges/51/51v04n04/grande/0v4n4-202fig17.jpg
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2.5.- Movimiento de flexién y extension del
pie realizando el maximo movimiento, sin
forzar la articulacion (si ya no se permite el
movimiento, no forzar para aumentar el
arco de movilidad)

https://iwww .efisioterapia i g/articulos/graficos/certamen2008/02_clip_image008.j
P9

2.6.- Movilidad de dedo, hacia arriba y
hacia abajo.-

Adecuacion de anclaje en techo para | EI anclaje en techo permite movilizarse a
poder sostenerse y movilizarse hacia | través de miembros toracicos, apoya en el
arriba o decubito lateral. impulso hacia atrés y a la posicion sedente.??

El resultado esperado es mantener los arcos de movilidad completos y a su vez evitar
rigidez y deformidades.

Diagnéstico de Enfermeria
7.-Riesgo de peligros para la vida RC alteracion en la movilidad fisica por perdida de la
continuidad de la medula espinal.
Objetivo de la persona: “Ser lo mas independiente posible” SIC persona.
Objetivo de enfermeria: Lograr que EPS tenga mas movilidad de su cuerpo para que
logre realizar mas tareas y sea menos dependiente de sus familiares.
Intervenciones de enfermeria
Los ejercicios de cama o colchdn tienen como finalidad el desarrollo de fuerza, movilidad
y equilibrio para capacitar a la persona a realizar los movimientos necesarios para as
actividades en cama vy silla de ruedas.®

 Intervenciones Fundamentacion
El estado de salud de un individuo se refleja
Realizar la toma de signos vitales en estos indicadores de la funcion corporal.

Un cambio en los signos vitales puede
indicar una modificacion en el estado de
salud.®

82 Harvey L. Tratamiento de la lesion medular. Guia para fisioterapeutas. ” Seccidn 2. Entender como las personas con pardlisis realizan
tareas motoras”. Editorial Elsevier 2010 Espafia

83 Buchwald E. Rehabilitacién fisica para la vida diaria “Capitulo Il Ejercicios de cama y colchon” 1978 Unica edicion. Impreso por La
prensa medica mexicana. México. Pag. 17-25

84 Lynn P. Enfermeria clinica de Taylor “1 Signos vitales” vol. 1. 3ra edicion 2011. Pag. 3 editorial Trillas. México
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“Ejercicios de colchon” Son ejercicios esenciales para los cambios

ANEXO 12 de posicién en cama, un factor importante
para evitar la formaciéon de lesiones por
Rodarse en cama o colchén presion.8®

Posicion inicial

Acostado sobre la espalda, brazos a los | Preparase para: sentarse, vestirse,
costados, rodillas extendidas, no acostarse | asearse, salirse y meterse a la cama
muy a la orilla de la cama.

Para rodarse a la izquierda

1.- Gire el cuerpo a la izquierda hasta

quedar acostado del lado izquierdo.

Si es necesario emplee los brazos para

rodar sobre el abdomen

» Con la mano derecha empujese
rodando hacia el lado izquierdo.

» Regrese a la posicion inicial

» Repita el ejercicio a la derecha.

http://ge402.bilkent.edu.tr/OLD/sapnea/uyku.jpg

Moverse lateralmente en decubito supino

http://www.igh.es/galeria/arpatis/decubito2.jpg

Sentarse apoyandose sobre las manos. Basico para efectuar casi todas las
actividades de cuidado personal, tanto en la
cama como en la silla de ruedas.®’

https://traumatologiahellin.files wordpress.com/2012/02/abuelo-levantandose-3-dibujos-

web.jpg

85 Buchwald E. Rehabilitacion fisica para la vida diaria “Capitulo Il Ejercicios de cama y colchén” 1978 Unica edicion. Impreso por La
prensa medica mexicana. México.
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Sentarse sujetandose de algo por tener
extremidades inferiores flaccidas.

https://luisandessite files. wordpress.com/2017/08/img_20170801_113109.jpg?w=616

Para erguirse necesitaran de la ayuda de
una cuerda.

Equilibrio sentado

Equilibrio sentado con apoyo en la espalda
Equilibrio sentado sin apoyo en la espalda

http://1.bp.blogspot.com/_Lni5b5Wx11g/TMFnhudSILVAAAAAAAAANQ/gar-
tnHtrlo/s1600/levantar.jpg

» Cuando el paciente aprendid a
sentarse debe aprender a mantener
el equilibrio al mover sus brazos y
tronco, con o sin soporte en la
espalda.®

Desplazarse hacia atras y hacia adelante
estando sentado.

https://traumatologiahellin.files.wordpress.com/2012/02/abuelo-levantandose-3-dibujos-

web.jpg

Movimientos importantes para llevar a cabo
actividades de la vida diaria.

Colocando las piernas a la orilla de la cama
al estar sentado.

Util para aprender a mantener el equilibrio
sentado, mientras se mueven con las
manos las extremidades inferiores.

88 Harvey L. Tratamiento de la lesion medular. Guia para fisioterapeutas. ” Seccién 2. Entender como las personas con paralisis realizan
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https://traumatologiahellin files wordpress.com/2012/02/abuelo-levantandose-3-dibujos-
web.ipg

Diagnéstico de Enfermeria
8.-Limitacion para la realizacién de actividades basicas de la vida diaria R/C déficit de la
funcién motora en extremidades pélvicas, lo que le impide el desplazamiento para
realizar actividades por si solo M/P un valor de 35 puntos en la escala de BARTHEL, lo
que significa una dependencia grave.
Objetivo de la persona: “Lograr realizar mas actividades por mi mismo” SIC persona
Objetivo de enfermeria: Mantener el fortalecimiento de extremidades superiores para
que pueda realizar transferencias de un objeto a otro y desplazarse con la silla de ruedas”
Intervenciones de enfermeria
Un entrenamiento funcional implica el reacondicionamiento fisico de la persona a través
a través de un cuidadoso programa de ejercicios y actividades con el fin de hacerlo capaz
de manejar su cuerpo de la manera mas eficaz para que sea lo mas independiente
posible.®
Apoyo educativo
Fortalecimiento de extremidades
superiores®

“Fortalecimiento de hombros” > La banda elastica se debera iniciar
ANEXO No 13 con la resistencia mas baja, se
Posicion acostada en decubito dorsal. aumenta progresivamente a
Ajustar una banda elastica en direccion de tolerancia.

tiro alineado a su codo. Comience con su | ;.
codo doblado y su mano cruzando el
cuerpo. Finalice con su mano fuera de su
cuerpo.

Asegure que su codo permanezca
doblado y colocado a un lado de su
cuerpo.

Fortalecera musculos rotadores externos
de hombro

https://www .physiotherapyexercises.com/

89 Buchwald E. Rehabilitacion fisica para la vida diaria “Capitulo | “Entrenamiento funcional” 1978 Unica edicién. Impreso por La prensa
medica mexicana. México.
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» Posicion en decubito dorsal, con codos
flexionados. Ajuste la banda elastica en
direccion opuesta a la rotacion interna
de hombros. Practique rotar
internamente su hombro mientras
mantiene la flexion de codos en 90°

https://iwww .physiotherapyexercises.com/

Fortalecimiento de rotadores internos de
hombro usando banda elastica.

» Asegure que su codo permanezca
doblado y colocado a un lado de su
cuerpo.

Fortalecera musculos rotadores internos de
hombro.?!

» Posicion en prono con su peso de
cuerpo superior apoyado en codos.
Practique arrastrar su cuerpo hacia
delante mientras permanece en sus
codos.

Realizarlo también hacia atras.

https://www.physiotherapyexercises.com/

Para fortalecer los musculos anteriores de
hombro.

Bajando y empujando en sentado largo
Posicion sentado largo con sus brazos
extendidos detras de la espalda. Practique
sostener su cuerpo con sus brazos
flexionando y extendiendo sus codos.

https://www physiotherapyexercises.com/

Fortalece los muUsculos anteriores de
hombro y triceps.®?
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» Posicion sentado largo con dos manos
en una balanza. Practique levantar su
peso corporal a través de codos
extendidos usando un bloque bajo las
manos.

https://www.physiotherapyexercises.com/

» Mejora su habilidad de levantar el peso
del cuerpo en forma vertical.

» Posicion sentada de lado a la banda
elastica. Ajuste la banda elastica en
direccion de tiro hacia arriba desde el
suelo. Comience con su brazo a un lado
de su cuerpo. Finalice con su brazo
hacia fuera. Asegure que su codo
permanezca derecho

https://www.physiotherapyexercis.com/

» Fortalecimiento de abductores de
hombros sentado usando banda
elastica

» Posicion sentada de lado a la banda
elastica. Ajuste la banda elastica en
direccion de tiro hacia abajo desde el
cielo. Comience con su brazo a un lado.
Finalice con su brazo hacia dentro.
Asegure que su codo permanezca
derecho.

Para fortalecer los musculos anteriores de
tronco.%®

https://www.physiotherapyexercises.com/
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» Empujar una silla de ruedas en terreno
plano.

» Posicion en su silla de ruedas.
practique empujar su silla de ruedas en
un terreno plano.

» Para mejorar su habilidad de levantar
el peso del cuerpo en forma vertical.

https://www .physiotherapyexercises.com/

» Levante codos entre dos bases
Posicion sentado corto entre dos bases con
sus codos en el pedestal. Practique
levantar el peso de su cuerpo con sus
codos.

https://www.physiotherapyexercises.com/

» Mejora la habilidad de levantar
cuando transfiere y alivia presion.%

» Posicion sentada con sus piernas
alineadas enfrente suyo. Ubique los
codos en dos bancas. Instruya al
paciente a levantar el peso de su
cuerpo a través de sus codos.

https://www_.physiotherapyexercises.com

» Para mejorar su habilidad de
transferir y aliviar presion.%

Cartel “Transferencias”
ANEXO 14

EL resultado esperado es lograr la mayor independencia posible de la persona,
identificando una puntuaciéon mayor en la escala de Barthel 7

94 Harvey L. Tratamiento de la lesién medular. Guia para fisioterapeutas. ” Seccién 2. Entender como las personas con paralisis realizan

tareas motoras”. Editorial Elsevier 2010 Espafia.

Disponible en: https://es.slideshare.net/PabloVollmar/tratamiento-de-la-lesion-medular-guia-para-fisioterapeutas

95 Harvey L. Tratamiento de la lesion medular. Guia para fisioterapeutas. ” Seccidn 2. Entender como las personas con paralisis realizan

tareas motoras”. Editorial Elsevier 2010 Espafia.

Disponible en: https://es.slideshare.net/PabloVollmar/tratamiento-de-la-lesion-medular-guia-para-fisioterapeutas
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https://www.physiotherapyexercises.com/

Diagnéstico de Enfermeria
9.-Déficit de auto cuidado (bafio y vestido) R/C movilidad limitada (solo tiene movilidad
de tronco) M/P dificultad para realizar el bafio y vestido por el mismo solicitando la
asistencia de familiar durante el bafo.

Objetivo de la persona: Ser lo mas independiente posible en cuestion del bafo y
vestirse, haciendo su mejor esfuerzo de colaborar en las maximas actividades.

Objetivo de enfermeria: Mantener una higiene corporal adecuado ensefiando a los
familiares que aprendan como colaborar en el auto cuidado de EPS mediante practica de
bafio en cama y participacién de EPS en las maximas actividades durante su estancia en
casa.

Intervenciones Fundamentacion

Educacion a los familiares sobre bafio de El bafio proporciona limpieza y confort en
esponja, con la colaboracion del paciente. | el paciente
Mediante un triptico “higiene personal”

Realizar aseo bucal » Laboca es una cavidad sucia debido a
» Cepillado de dientes 3 veces al dia, los residuos de alimentos que se
posterior a las comidas almacenan, una higiene adecuada
permite que no proliferen, ademas
Técnica: previenes neumonias, ya que los
-Coloque el cepillo de dientes formando un organismos que se encuentran en la
angulo de 45° con las encias. boca pueden alojarse a vias
-Mueva el cepillo adelante y atras respiratorias y ahi almacenarse.
suavemente con movimientos cortos que | Se pueden formar bacterias y sarro en la
cubran los dientes por completo. superficie de los dientes.

-Cepille los dientes por las superficies | La lengua saburral disminuye la capacidad
exteriores, las interiores y las de masticar. | gustativa de las papilas

-Para limpiar las superficies interiores de | Si hay inflamacion de encias puede ser
los dientes de enfrente, incline el cepillo en | fuente de infeccion.*®

sentido vertical y realice varios
movimientos arriba y abajo.

-Cepillese la lengua para eliminar las
bacterias y mantener el aliento fresco.

https://cdn2.elblogdelasalud.info/wp-content/uploads/2014/07/Metodo-cepillado-de-diente-1-
330x300.jpg

96 96 Lynn P “7 Higiene”. Enfermeria clinica de Taylor editorial Trillas. México vol. 1. 3ra edicién 2011. p326-330
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Hidratacion de la piel

» Con crema Lubriderm tapa dorada o » Para mantener la comodidad del
Eucerin paciente e impedir complicaciones por
reposo duradero en cama y sobre todo
» Coloque crema en todo el cuerpo proporcion de un ambiente limpio.
posterior al bafio y las veces que sea » Ayuda al paciente a relajarse después
necesario. del baio.
» Previene danos a los tejidos y aumenta
» Puede al mismo tiempo realizar la circulacion en prominencias 6seas

masaje corporal, poniendo énfasis en
las extremidades, masajeando en
direccion de manos a brazos y de pie a
muslos es decir de lo mas distal a lo
proximal.

Realce la curacion de cistotomia posterior
al bafio.

Triptico “Cuidados de cistotomia”
ANEXO 15
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7.5 EJECUCION
7.5.1.- Registro de las intervenciones

Se realizaron 7 visitas domiciliarias de noviembre a enero y en el mes de mayo

Los periodos de febrero a mayo, no se realizaron ninguna, debido a que el paciente egreso
después de las terapias fisicas a su lugar de residencia en guerrero, cabe mencionar u no
me comento de su decision, pero aun asi se dio seguimiento por via electronica.

Como ya se menciono, el paciente ya realizaba técnicas de masaje a marco cdlico y bafo
en cama, aun asi, se dio reforzamiento y retroalimentacién a estos temas

7.6 EVALUACION

Diagnéstico de Enfermeria
1.-Riesgo de desnutricion R/C ingesta inapropiada de alimentos; realizando solo 2
comidas en cantidad insuficiente durante el dia.
Objetivo de enfermeria
Que EPS conozca y comprenda la importancia de incluir en su dieta todos los grupos
de alimentos y el intervalo en que deberia realizar la ingesta de alimentos, durante su
tratamiento en casa y que lleve a cabo actividades para mejorar su dieta. Mediante
cartel de informacién de los alimentos. Ademas, mejorar la consistencia de las heces
fecales, con el fin de prevenir un estrefimiento severo.
Indicador Noviembre Diciembre Enero Mayo
Ha  adquirido
informacioén
acerca de la
importancia de
los grupos de
alimentos, asi

como la Deficiente. Deficiente. Adecuada. Adecuada.
importancia de Consume de
su ingesta. todos los
3-Excelente grupos de
2-Adecuada alimentos
1-Deficiente

0-Mala técnica

El paciente no ha logrado cambiar sus habitos de alimentacion. El consumo es el
mismo respecto al tipo de alimentos.
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Diagnéstico de Enfermeria
2.-Estrefiimiento R/C ausencia en las funciones del movimiento intestinal por denervacion
M/P sensacion de plenitud, dolor abdominal ocasional moderado, distencién abdominal
e incapacidad para la eliminacion de las heces con escala de Bristol 1, requiere ayuda
para la extraccién de heces por medio de la digitalizacién.

Objetivo de enfermeria
Disminucién de los sintomas por distencién abdominal.

Indicador Noviembre Diciembre Enero Mayo

Realizacion de
la técnica de

masaje al
marco  colico 2 3 3 3
por el familiar y Adecuada Adecuada Excelente Excelente

extraccion de
heces fecales

3-Excelente Escala de Escala de
2-Adecuada Bristol tipo 1. Bristol tipo 2.
1-Deficiente

0-Mala técnica

Los familiares llevan a cabo la correcta técnica de masaje al marco cdlico, asi como la
extraccion digital.

Diagnéstico de Enfermeria
3.-Movilidad fisica limitada R/C perdida de la continuidad de la columna vertebral M/P
dolor somatico toracolumbar en 8/10 de la escala de EVA y EVERA severo al intentar la
sedestacién

Objetivo de enfermeria
Disminucién del dolor a un EVERA leve y asi lograr el maximo confort, con las
precauciones requeridas para evitar una quemadura.

Indicador Noviembre Diciembre Mayo

Uso de la
compresa
térmica
3-Excelente 1 2 3 Ya no la
2-Adecuada Mala técnica Adecuada Excelente requiere
1-Deficiente
0-Mala técnica

La familia identifica las caracteristicas de una quemadura, cada vez que se coloca la
compresa la familiar vigila constantemente el estado de la piel y el calor de la compresa.
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Diagnéstico de Enfermeria
4.-Riesgo de lesiones por presion R/C disminucion en la movilidad fisica y perdida de la
sensibilidad en las areas corporales que soportan mayor presion, perdida de la funcion
motora de regién pubica hacia miembros pélvicos con una Escala de Daniels 0

Objetivo de enfermeria: Prevencion de la aparicion de ulceras por presion durante su
estancia en cama mediante intervenciones que favorezcan lograr el objetivo para evitar
complicaciones que pudieran surgir después de una ulcera.

Indicador Noviembre Diciembre Enero Mayo
EPS lleva a

cabo las

medidas de

prevenciéon de | 12/23 puntos 12/23 puntos 12/19 puntos | 16/23 puntos.
lesiones por | en escala de Bajo riesgo.

presion como: Braden.
-Cambios  de | Alto riesgo de
posicion cada 2 | presencia de
horas ulceras por
-Utilizacion de | presion
dispositivos a
base de
espumas para
la liberacion de
zonas de mayor
presion

ESCALA DE
BRADEN
Valoracion del
riesgo: *

< 12 puntos:
alto riesgo
13-14  puntos:
riesgo
moderado  15-
16 puntos y <
75 afos: riesgo
bajo

EPS conoce los posibles riesgos después de permanecer en cama por tiempo
prolongado, lleva a cabo acciones para la prevencion de lesiones por presion vy
prevencion de caidas. El ultimo resultado en escala de Braden es de 16 puntos, lo que
refiere a un riesgo menor de presentar ulceras por presion

Diagnéstico de Enfermeria
6.-Riesgo de peligros para la vida R/C con ausencia motora y sensitiva en extremidades
pélvicas; pudiendo causar trombosis, caidas, contracturas, rigidez, deformidades y
perdida de arcos de movilidad.

Objetivo de enfermeria: Mantener la funcionalidad del area corporal que permite el
movimiento (tronco), y a su vez delimitar las contracturas y deformidad de miembros
pélvicos mediante actividades de rehabilitacién encaminadas a este objetivo, durante el
tiempo previo a su cirugia.
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Indicador Noviembre |  Diciembre | Enero | Mayo

EPS con

apoyo de su
familiar,
llevan a cabo
ejercicios Hombro 150° 30° Hombro 135° 30°
pasivos de derecho
22;10“'?)‘23 d”ig: Codo  130° 180° Codo 130° 180°
motora para Mufieca 80° 50° Muineca 65° 60°
mantener Cadera 120 NV Cadera 120°
arcos de Cadera  Abduccién Cadera  Abduccion
o 20° 20°
movilidad. Rodila  128° Rodilla  128°
Pie 70° Pie 70°
Plantar = 30° Plantar 20°

EPS ha mantenido arcos de movilidad completos, contribuyendo a la prevencion de
contracturas y deformidades. Sin embargo, ha presentado contractura de muneca
derecha por ejercicios de elevacion para realizar transferencias, en ocasiones también
refiere dolor de hombro ENA 5/10

Diagnéstico de Enfermeria
7.-Riesgo de peligros para la vida (infeccion de cistotomia) R/C manejo inadecuado de la
técnica de curacion sitio de insercion por cuidador primario

Objetivo de enfermeria: Mantener una higiene corporal adecuado ensefiando a los
familiares que aprendan como colaborar en el auto cuidado de EPS mediante practica de
bafo en cama y participacién de EPS en las maximas actividades durante su estancia en
casa. Y posterior al bafo la buena realizacidén de la curacion de cistotomia.

Indicador Noviembre Diciembre Enero Mayo
Técnica de

curacion de

cistotomia. 1 deficiente, 1 deficiente, 2 adecuada 3 excelente,
EPS realiza | Debido a que Realiza aseo
aseo personal | requiere apoyo personal por si
por si mismo. para el bafo mismo y
3-Excelente corporal, por si curacion de
2-Adecuada mismo no cistotomia, sin
1-Deficiente realiza curacion presencia de
0-Mala técnica | de cistotomia. infeccion.

Realiza la correcta técnica de curacion de cistotomia, no ha presentado infeccion del sitio
de insercion.
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Diagnéstico de Enfermeria
9.-Limitacién para la realizacién de actividades basicas de la vida diaria R/C déficit de la
funcion motora en extremidades pélvicas, lo que le impide el desplazamiento para
realizar actividades por si solo M/P un valor de 35 puntos en la escala de BARTHEL, lo
que significa una dependencia grave.

Objetivo de enfermeria
Lograr la mayor independencia posible.

Indicador Noviembre Diciembre Enero Mayo

Lograr una
mayor
puntuacién en
escala de
Barthel debido | 35/100 puntos. | 35/100 puntos. | 35/100 puntos. | 70/100 puntos.
a que
actualmente la
puntuacién es
de 35/100 Io
que indica una
dependencia
severa.
INDICE
BARTHEL
Interpretacion:
0 -2
Dependencia
total

21-60:
Dependencia
severa

61-90
Dependencia
moderada
91-99:
Dependencia
escasa

100:
Independencia

Se ha logrado una independencia, actualmente 70 /100 puntos en indice Barthel.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

MATERIAL
DIDACTICO

FECHA

Valoracion de
enfermeria

-Historia clinica
-ldentificacion  de
requisitos alterados
-ldentificacion  de
problemas de salud

Entrega de tripticos | Tripticos
a paciente y familiar
Aplicacién de

escalas de
valoracién

Medicion de arcos

de movilidad

Ejercicios de | Tripticos
movilidad para
mantenimiento de

arcos de movilidad

y prevencién de
contracturas

Actividades para el | Cartel

control de dolor.
Mediante la
valoracion y uso de
compresa térmica.

Valoracion de los
avances a  su
egreso de terapia
fisica.

Noviembre | Diciembre | Enero

Febrero

7

Mayo

Aplicacién de
escalas para su
revaloracion

Medicion de arcos
de movimiento.
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VIIl. PLAN DE ALTA

Se entrega triptico con cuidados de enfermeria especificos a retomar algunas actividades
o procedimientos tanto para la persona como para la familia, en este se describen los puntos

de:

>

Alimentacion, en la cual debe incluir todos los grupos de alimentos, realizar 3
comidas al dia y el tipo de alimentos que deberia consumir, previamente entregado
el triptico de “Importancia de los alimentos”

Masaje a marco célico, aunque la familiar lleva a cabo dicho procedimiento se
retoma el mismo para personas que en algun momento cuidaran de el, es importante
llevar a cabo una buena técnica por las posibles complicaciones que producira en
la persona un estrefiimiento.

Cuidados de cistotomia: llevar a cabo la curacion correcta disminuye el riesgo de
infecciones en el sitio de insercién asi como internas en aparato urinario.
Transferencias, mencionando las medidas de seguridad, debido que posiblemente
sera la actividad que mas realice para trasladarse.

Considero que el plan de alta también es complemento del material que se le entrego
previamente. Como

>

Prevencién de quemaduras, ya que la persona debido a la perdida de la sensibilidad
en extremidades pélvicas, le produjo una quemadura por tratamiento de
vaporizacion para disminuir el edema, por lo tanto, esta prohibido realizar este tipo
de practicas sin tener un control de la situacién

Prevencién de lesiones por presion, aunque el riesgo de ulceras por presion ha
disminuido la informacién podra resultar importante en algan momento.

Ejercicio terapéutico, le dara informacion sobre como continuar realizando el
calentamiento previo a la terapia fisica para mantener fuerza muscular.

Ejercicios de cama y colchén: informacion que le recuerda como realizar ejercicios
para realizar posturas en decubito lateras

L, sedestacion, arrastre, sedestacion a la orilla de la cama con apoyo y sin apoyo
en la regién dorso lumbar.

Llevar a cabo practicas de enfermeria preventivas respecto a los puntos antes mencionados
causa un impacto tanto a la persona como a la familia, ya que evitara una hospitalizacién
para el tratamiento de alguna complicacion, asi como los costes derivadas de las mismas,
podemos hacerlo mejor y hacer una diferencia.
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IX.- CONCLUSIONES

El presente estudio debido al tema es un caso muy complejo, pero a la vez interesante,
desafortunadamente para las personas que presentan estas lesiones tienen un alto
impacto primero en la salud, en cuestiones fisicas, psicoldgica, social, escolar y econémica,
una persona con lesion medular presentara un duelo debido a la perdida adquirida lo que
ademas le hace caer en un aislamiento social y caer en depresion, porque su vida da un
giro inesperado, y algunos de sus suefos talvez s vean truncados; pero... el papel de
enfermeria en colaboracién con el personal como médicos, psicologia, trabajo social,
medicina del trabajo, familia y amigos lograremos que la persona con lesién medular logre
recuperar tanto su creencia espiritual, como su condicion fisica; que efectivamente si, tal
vez no sera la misma pero se realizara el maximo esfuerzo para que la persona sea lo mas
independiente posible.

X.-SUGERENCIAS

El abordaje de tratamiento para un paciente con lesion medular es muy complejo, ya que la
enfermera especialista debe contar con los conocimientos sobre las causas de las lesiones
medulares, tratamiento en la fase aguda intervenciones de enfermeria desde la fase aguda.
Se sugiere que el especialista en rehabilitacion, lleve a cabo actualizaciones sobre el
manejo integral de estos pacientes, ello para contar con las herramientas y conocimientos
para poner en practica actividades de rehabilitacion que reintegren al paciente a su entorno
laboral, escolar, familiar y social, evitando el aislamiento de este tipo de pacientes.

La enfermera que desarrolla su trabajo en esta area lo hara desde una perspectiva holistica,
integrando diferentes facetas del trabajo de enfermeria, la asistencial y la de apoyo humano
a lo largo de las diferentes etapas de vida de las personas con lesion medular

Estas lesiones medulares provocan en el paciente multiples problemas que requieren
rehabilitacién y a menudo una paralisis permanente que debe ser tratada con un equipo
interdisciplinario en el que los cuidados de enfermeria ocupan un papel muy importante.

La finalidad de la rehabilitacion y el trabajo del profesional de enfermeria se basa en brindar
apoyo, ayuda y colaboracion necesaria a pacientes parapléjicos y tetrapléjicos para que
aprendan a emplear al maximo su capacidad residual y evitar complicaciones que resulten
que resultan de la propia incapacidad motora.

No dejar de lado el apoyo humano que también podemos transmitir a pacientes con
especiales necesidades emocionales

Fundamenta la importancia de la enfermeria especialista en rehabilitacion quienes aparte
de cuidados generales deberiamos brindar un cuidado especializado.

Cuidados realizados en una fase cronica comunitaria

Complicaciones mas prevalentes, apoyo social, comunitario, emocional, espiritual
existencial, sexual y de fertilidad y cuestiones del envejecimiento
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GLOSARIO

Apofisis odontoides: Apdfisis de la segunda vértebra cervical, el axis, que permite la
articulacién con la vértebra atlas. Dicha articulacién posibilita la rotacién de la cabeza con
respecto al cuello.

Arreflexia: Ausencia de reflejos 0 movimientos inconscientes que se realizan al recibir un
estimulo externo

Atelectasias: es un colapso total o parcial de un pulmén o un Iébulo de un pulmén, que se
desarrolla cuando los pequenos sacos de aire (alveolos) de desinflan.

Cicatriz Glial: separa neuronas que antes de la lesidon estaban conectadas y es un
obstaculo para establecer nuevas conexiones. Las neuronas que han perdido su inervacion
original son inervadas por brotes axonales de neuronas cercanas no dafiadas, lo que en
general, no conduce a la recuperacién de la funcién primitiva.

Deficiencia: Problema que afecta a una estructura o funcién corporal las limitaciones de
la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas

Desaferentacion: Interrupcion de los impulsos aferentes. Puede ser temporal, mediante
anestesia, o permanente cuando se seccionan las correspondientes fibras nerviosas.
Denervacion: Perdida de la inervacion nerviosa en una determinada estructura. —se utiliza
para referirse al musculo que ha perdido la inervacion nerviosa debido a una lesion nerviosa
que ha provocado la degeneracién axonal.

Dermatoma: Area metamérica cutanea inervada por la correspondiente raiz nerviosa
espinal.

Disautonomia: Alteracion del sistema nervioso auténomo (desbalance simpatico vagal)
que es el que regula muchas funciones importantes del organismo, como el pulso, la
presion, la temperatura y la respiracion. Respuesta inadecuada produciendo bradicardia,
hipotension, disminucion de la fuerza, cansancio y somnolencia.

Discapacidad: Abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion

Discartrosis: compresion discal y aparicion de osteofitos o salientes éseas, el disco pierde
su capacidad para amortiguar las fuerzas y afecta a las articulaciones vertebrales
posteriores de manera directa.

Intumescencia: Aumento del volumen del cuerpo o de una de sus partes.

Metamérica: Una metamera es el conjunto de diversos componentes de un organismo
humano que se encuentran bajo la influencia 0 comando de un nervio raquideo.
Dermatoma: piel y tejido conjuntivo

Miotoma (estd mas arriba que el dermatoma; asi los puntos musculares dolorosos estan
mas arriba que las zonas cutaneas hiperalgicas.

Viscerotoma: Las visceras

Angiotoma: vasos de gran importancia en la acupuntura.

Osteotoma: formado por la vertebra

Neurotoma: compuesto de nervio espinal, vegetativo, simpatico y parasimpatico.
Discurre: Se produce una accién o suceso de manera continua.

Disestesia: Sensacién anormal desagradable que puede ser espontanea o inducida. Las
disestesias siempre producen dolor.

Disrupcién: Ruptura o interrupcion brusca.

Escarectomia o escarotomias: Reseccion de un segmento cutdneo comprometido o
necrosado, con la preservacion de elementos viables.

Gliales células: Las células gliales se localizan en el sistema nervioso. Su funcién es
asegurar el mantenimiento del equilibrio de las neuronas y producir la mielina, que aisla 'y
protege las fibras nerviosas proporcionandole el oxigeno y los nutrientes necesarios para
su funcionamiento. También limpian el sistema nervioso de las células muertas, regulan la
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neurotransmisién. Las enfermedades como el Alzheimer o el Parkinson podrian ser
causadas por una inflamacién prolongada de las células gliales.

Hiperémicas: Aumento en la irrigacidon a un érgano tejido, puede ser activa o pasiva. Va
acompafada de aumento en la temperatura y a veces de volumen. Un érgano hiperémico
adquiere un tono rojo intenso.

Hipoestesia: Disminucion de la sensibilidad a la estimulacion, con exclusién de los sentidos
especiales.

Incapacidad: Carencia de condiciones, cualidades o aptitudes especialmente intelectuales
que permiten el desarrollo de algo, el cumplimiento de una funcién o el desempefio de un
cargo.

Incapacidad fisica: perdida parcial o total de la capacidad innata de un individuo, ya sea
relacionado a causas congénitas o adquiridas o por lesiones que determinan una merma
en las capacidades de la persona referente a la funcién de un érgano, miembro o sentido.
Injuria: Dano material que algo o alguien produce en una cosa o en una persona.
Instaura: Renovar o restablecer de nuevo.

Intumescencia: Aumento de volumen de un cuerpo.

Nervio frénico: Se encuentra entre la 3ra y 5ta vértebra cervical. Por cada lado del cuerpo,
un nervio frénico desciende a lo largo del térax para inervar la pleura mediastinica, que
recubre los pulmones y el pericardio antes de unirse al diafragma. El nervio frénico derecho
desciende entre la pleura y el pericardio y el nervio izquierdo rodea el apice del corazén. El
nervio frénico interviene en el proceso de la respiracion favoreciendo la contraccién y el
relajamiento del diafragma.

Neurogénico: Disminucién de las resistencias vasculares periféricas (por falta de tono
vasomotor por depresién de los centros neuroldgicos y del sistema nervioso vegetativo),
aumento de la capacitancia venosa, disminucion del retorno venoso y del gasto cardiaco.
Parestesia: Sensacion anormal que puede ser espontanea y/o inducida. Sensacién que no
sea desagradable

Plasticidad neuronal: Capacidad de las areas cerebrales o de grupos neuronales de
responder funcional o neurolégicamente en el sentido de suplir las deficiencias funcionales
correspondientes a la lesion.

Es la capacidad adaptativa del sistema nervioso para minimizar los efectos de las lesiones
a través de modificar su propia organizacién estructural y funcional.

Capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatémica vy
funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patolégicas ambientales o del
desarrollo, incluyendo traumatismos o enfermedades (OMS)

Priapismo: Ereccidn del pene prolongada. Indeseada, persistente y no es causada por la
estimulacion sexual o excitacion, y es normalmente dolorosa.

Propioceptiva: Capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion de las
articulaciones. Es importante en los movimientos que realizamos y en movimientos que
requieren coordinacion.

Radiculares: Lesiones que aparecen a nivel de la raiz de un diente o de las raices de los
nervios craneales o raquideos. Un sindrome radicular es un conjunto de sintomas
provocados por la lesidon de una raiz nerviosa. Se caracteriza por dolor cuya localizacién
varia en funcion del nervio afectado.

Reflejo aquiliano: El paciente se sienta manteniendo sus piernas colgando libremente y
en relajacion. Se realiza una leve flexién de su pie y se percute en el tendén de Aquiles. La
respuesta normal es una contraccion del triceps sural, que extiende el tobillo, y la
conducciéon de la actividad nerviosa se realiza por medio del nervio ciatico. Su centro
integrador esta en las porciones medulares L5S1 y S2.

Reflejo bulvocavernoso (hombre) clitoridoanal (mujer): Se explora pellizcando el glande
o el clitoris mientras se explora el ano con la otra mano. Si la respuesta positiva se objetiva
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una contraccion subita del esfinter anal. Este reflejo debe realizarse en urgencias, pero no
indica si se trata de una lesién completa o incompleta.

Reflejo cremasteriano:

Restriccion de la participacion: problemas para participar en situaciones vitales.
Retrolistesis: Enfermedad de la columna vertebral, en el que el desplazamiento hacia atras
del estado normal de una o mas vertebras adyacentes.

Shock hipovolémico: trastorno complejo de flujo sanguineo que se caracteriza por una
reduccion de la perfusion mistica y del aporte de oxigeno por debajo de los niveles minimos
necesarios para satisfacer la demanda de los tejidos a pesar de la intervencion de los
mecanismos compensadores.

Susceptibilidad: Que puede experimentar una modificacion

Termoalgesica: es una via que lleva los impulsos desde el exterior relacionados con la
temperatura y el dolor hacia la corteza cerebral donde este estimulo se hace consciente,
por ende, cuando hay un problema en la via termoalgesica y se recibe un estimulo de dolor
o temperatura, que, aunque se esta recibiendo, la sefal de interrumpe y no se da cuenta
de que esta frio, caliente o que duele.

Tetraplejia: o cuadriplejia, es un estado de paralisis que afecta a los brazos, manos, tronco,
piernas y érganos pélvicos.
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ANEXO No 1
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ANEXO No 9
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ANEXO No 10

Al realizar ejercicio, debera estar valorando continuamente el valor que le da al
esfuerzo que realiza durante el ejercicio.

Debera suspender o mantener reposo en casos que su esfuerzo este aumentando y
sienta que ya esta muy cansado.
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ANEXO No 11
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ANEXO No 15
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ANEXO No 16

ESCALAS DE VALORACION

» Escala de Coma de Glasgow
La Escala de Coma de Glasgow (GCS) se utiliza para determinar el nivel de conciencia.®’

Asigna una puntuacién basada en 3 parametros de funcién neuroldgica: apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motora.

> Escala de Crichton

Valora el riesio de caidas.%

Limitacién fisica

Estado mental alterado

Tratamiento farmacolégico que implica riesgos
Problemas de comunicacion

Pacientes sin factores de riesgo evidente
Total.

22NN WIN

Grado

Alto riesgo 4-10
Mediano riesgo 2-3
Bajo riesgo 1

Tabla elaborada por estudiante Maria de Jesus Roldan.

97Escala de coma de Glasgow: tipo de respuesta motora y su puntuacién. Disponible en
https://www.elsevier.es/corp/generacionelsevier/tipos-respuesta-motora-puntuacion-la-escala-coma-glasgow-gcs/

98 Gufa de Practica clinica Intervenciones de enfermeria la atencién del adulto mayor con sindrome de inmovilidad. Instituto Mexicano
del seguro social 2014. Disponible en http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/703GER.pdf
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» Escala de Braden
Valora el riesgo de ulceras por presion.*®

Percepcién Totalmente Muy limitado Ligeramente Sin limitaciones
sensorial limitada (1) (2) limitado (3) 4)
Exposiciéon a la | Constantemente A menudo Ocasionalmente | Sin humedad (4)
humedad hdmeda (1) hdmeda (2) hdmeda (3)
Actividad En cama (1) Reposet (2) Deambula Deambula
ocasionalmente frecuente (4)
3)

Movilidad Completamente Muy limitada (2) Ligeramente Sin limitaciones

inmévil (1) limitada (3) (4)
Nutricién Muy pobre (1) Probablemente Adecuada (3) Excelente (4)

inadecuada (2)
Friccion riesgo Problema (1) Problema Sin problema (3)
de lesion potencial (2)
Clasificacion del riesgo

Grado Puntos Color
Alto riesgo 6-12
Mediano riesgo 13-18
Bajo riesgo 19-23

Elaboro tabla: Maria de Jesus Roldan Hernandez

> Escala EVA

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente
con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.'®

Formato elaborado por: Maria de Jesus Roldan Hdez.

%Guia de Préactica clinica Intervenciones de enfermeria la atencion del adulto mayor con sindrome de inmovilidad. Instituto Mexicano

del seguro social 2014. Disponible en http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/703GER.pdf

100 E5cala de valoracion de dolor. Disponible en: http://www.universidadpacientes.org/dolor/info/7.29/
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> Escala de Bristol

Tabla visual disefiada para clasificar la forma de las heces en 7 grupos. '
Interpretacion

Tipo 1y 2 representa heces duras, un transito lento.
Tipo 3 y 4 heces blandas un transito regular
Tipo 5,6 7 liquidas, transito muy rapido. Diarrea.

http://2.bp.blogspot.com/-fqxYMyNHkLs/UPOjRZvI1ql/AAAAAAAAJINk/7h_twU5Qzew/s1600/Escala_de_las_heces_de_Bristol.svg.png

» Escala Lawton Brody
Valora realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria.'%?

A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0(dependiente). La puntacién final
es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8

(independencia total).
Interpretacian:
Mujeres

Dependencia (-1 Total 23 Grave 4-5 Moderada 67 Leve & Auténoma
Hombres

Dependencia 0 Total { Grave 2-3 Moderada 4 Leve § Autbnomo

101 Escala de Bristol http://agapap.org/datos/BRISTOL_Escala.pdf

102 Tomada de la Association and the American Geriatricas Society publicada por Blue Cross and Blue Shield,
1998
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NOMBRE: GENERO:

Fecha de Valoracién
(Puntua hombres y mujeres)

Utiliza el teléfono por iniciativa propia.
Capaz de marcar bien algunos nimeros familiares.

Capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar.

o|la|lala

No utiliza el teléfono en absoluto.

COMPRAS(Puntia hombres y mujeres) Fecha de Valoracion

Realiza independientemente todas las compras necesarias.

Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra.

o|o|o |~

Totalmente incapaz de comprar.

Fecha de Valoracion

-

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

Prepara adecuadamente comidas si se le proporcionan los
ingredientes.

Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada.

o|lo| ©

Necesita que le preparen y sirvan la comida.

Fecha de Valoracion

(Puntta mujeres)

1 Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (ejemplo: ayuda
doméstica para el trabajo pesado).

1 Realiza tareas ligeras, tales como lavar platos o hacer la cama.
1 Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un aceptable nivel de
limpieza.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

0 No participa en ninguna labor de la casa.

Fecha de Valoracion

1 Lava por si solo toda la ropa.

Lava por si solo pequefas prendas.

0 Todo el lavado de la ropa debe serle realizado.

Fecha de Valoracion

1 Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.
1 Es capaz de abordar un taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte
publico.

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona.

0 Utiliza inicamente el taxi o el automdvil con ayuda de otros.

0 No viaja en absoluto.

- Fecha de Valoracion
(Puntia hombres y mujeres)

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta.

0 Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente.

0 No es capaz de administrarse su medicacion.

Fecha de Valoracion
(Puntia hombres y mujeres)

1 Capaz de encargarse de asuntos econémicos por si solo
(presupuestos, extiende cheques, paga la renta, va
al banco).
1 Realiza compras de cada dia, pero necesita ayuda en el banco,
grandes compras, etc.
0 Incapaz de manejar dinero.
TOTAL
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> Indice de Katz
Describe el nivel funcional de pacientes, seguir su evolucién y valorar la respuesta al tratamiento.
También se ha utilizado para comparar resultados de diversas intervenciones, predecir la
necesidad de rehabilitacién.®

Resultados

A Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas salvo en una de ellas

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas

F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion y otra mas
G Dependiente en las seis funciones.

103 Guia de Practica clinica Intervenciones de enfermeria la atencién del adulto mayor con sindrome de inmovilidad. Instituto Mexicano
del seguro social 2014. Disponible en http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/703GER.pdf
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> Hamilton

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton depresién rating
Scale (HDRS)) es una escala disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados previamente
de depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los
cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista

clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 6 de 0-4
respectivamente. La puntuacién total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la

hora de clasificar el cuadro depresivo. Se recomienda emplear los siguientes puntos de corte:
» No deprimido: 0-7
» Depresion ligera/menor: 8-13
» Depresién moderada: 14-18
» Depresion severa: 19-22
» Depresién muy severa: >23

Escala de Ansiedad de Hamilton

Nombre del paciente:
Fecha de evaluaciéon

Ficha clinica:

1 Se refiere a la condicién de incertidumbre ante el futuro que varia y se expresa desde
Ansiedad con preocupacion, inseguridad, irritabilidad, aprensién hasta con terror sobrecogedor.
0 El paciente no esta ni mas ni menos inseguro o irritable que lo usual
1 Es dudoso si el paciente se encuentre mas inseguro o irritable que lo usual
2 El paciente expresa claramente un estado de ansiedad, aprension o irritabilidad, que
puede ser dificil de controlar. Sin embargo, no interfiere en la vida del paciente, porque
sus preocupaciones se refieren a asuntos menores.
3 La ansiedad o inseguridad son a veces mas dificiles de controlar, porque la
preocupacioén se refiere a lesiones o dafios mayores que pueden ocurrir en el futuro.
Ej: la ansiedad puede experimentarse como péanico o pavor sobrecogedor.
Ocasionalmente ha interferido con la vida diaria del paciente.
4 La sensacion de pavor esta presente con tal frecuencia que interfiere notablemente
con la vida cotidiana del paciente.
L]
Este item incluye la incapacidad de relajacion, nerviosismo, tensién corporal, temblor y
2 fatiga.
Tension
0 El paciente no esta ni mas ni menos tenso que lo usual
1 El paciente refiere estar algo mas nerviosos y tenso de lo usual
2 El paciente expresa claramente ser incapaz de relajarse, tener demasiada inquietud
interna dificil de controlar, pero que no interfiere con su vida cotidiana.
3 La inquietud interna y el nerviosismo son tan intensos o frecuentes que ocasionalmente
han interferido con el trabajo cotidiano del paciente.
4 La tension y el nerviosismo interfieren todo el tiempo con la vida y el trabajo cotidiano
del paciente
I
3 Tipo de ansiedad que surge cuando el paciente se encuentra en situaciones especiales,
Miedo que pueden ser espacios abiertos o cerrados, hacer fila, subir en un autobus o un tren.

El paciente siento alivio evitando esas situaciones. Es importante notar en esta
evaluacion, si ha existido mas ansiedad fébica en el episodio presente que lo usual.

0

1

No se encuentran presentes

Presencia dudosa
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4
Insomnio

5

Dificultades en la
concentraciéon y
la memoria

6
Animo deprimido

7

Sintomas
somaticos
generales
(musculares)

El paciente ha experimentado ansiedad fébica, pero ha sido capaz de combatirla.

Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad fobica, lo que ha
interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo cotidianos.

La ansiedad fébica ha interferido notablemente con la vida y el trabajo cotidiano

Se refiere a la experiencia subjetiva del paciente de la duracion del suefio (horas de | Puntaje
sueo en un periodo de 24 horas), la profundidad o ligereza del suefio, y su
continuidad o discontinuidad. Nota: la administracion de hipnéticos o sedantes no

se tomara en cuenta.

0 Profundidad y duracién del suefio usuales

1 Es dudoso si la duracién del suefio esta ligeramente disminuida (ej: dificultad para
conciliar el suefio), sin cambios en la profundidad del suefio.

2 La profundidad del suefio esta también disminuida, con un suefio mas superficial. El
suefo en general esta algo trastornado.

3 La duracién y la profundidad del suefio estéan notablemente cambiadas. Los periodos
discontinuos de suefio suman pocas horas en un periodo de 24 horas.

4 hay dificultad para evaluar la duracion del suefio, ya que es tan ligero que el paciente
refiere periodos cortos de adormecimiento, pero nunca suefio real.

Se refiere a las dificultades para concentrarse, para tomar decisiones acerca de | Puntaje
asuntos cotidianos y alteraciones de la memoria.

0 El paciente no tiene ni mas ni menos dificultades que lo usual en la concentracién y
la memoria.

1 Es dudoso si el paciente tiene dificultades en la concentraciéon y/o memoria

2 Aun con esfuerzo es dificil para el paciente concentrarse en su trabajo diario de rutina.

3 Dificultad mas pronunciada para concentrarse, en la memoria o en la toma de
decisiones. Ej: tiene dificultad para leer un articulo en el periddico o ver un programa
de TV completo. Se califica ‘3’, siempre que la dificultad de concentraciéon no influya
en la entrevista.

4 El paciente muestra durante la entrevista dificultad para concentrarse o en la
memoria, y/o toma decisiones con mucha tardanza.

Comunicacion verbal y no verbal de tristeza, depresion, desaliento, inutilidad y | Puntaje
desesperanza.

0 Animo natural

1 Es dudoso si el paciente estda mas desalentado o triste que lo usual. Ej: el paciente
vagamente comenta que esta mas deprimido que lo usual.

2 El paciente estd mas claramente preocupado por experiencias desagradables,
aunque no se siente inutil ni desesperanzado.

3 El paciente muestra signos no verbales claros de depresién y/o desesperanza.

4 El paciente enfatiza su desaliento y desesperanza y los signos no verbales dominan
la entrevista, durante la cual el paciente no puede distraerse.

Incluyen debilidad, rigidez, hipersensibilidad o dolor franco de localizacién muscular difusa. Ej:
dolor mandibular o del cuello.

0 | No se encuentran presentes Puntaje

1 Presencia dudosa
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8

Sintomas
somaticos
generales
(sensoriales)

9
Sintomas
cardiovascu-lares

10
Sintomas
respiratorios

11
Sintomas
gastrointestinales

2
3

4

El paciente ha experimentado ansiedad fébica, pero ha sido capaz de combatirla.

Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad fébica, lo que ha
interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo cotidianos.

La ansiedad fobica ha interferido notablemente con la vida y el trabajo cotidiano.

Incluye aumento de la fatiga y debilidad los cuales se constituyen en reales
alteraciones de los sentidos. Incluye tinitus, vision borrosa, bochornos y sensacion
de pinchazos.

No presente

Es dudoso si las molestias referidas por el paciente son mayores que lo usual.

La sensacion de presién en los oidos alcanza el nivel de zumbido, en los ojos de
alteraciones visuales y en la piel de pinchazo o parestesia.

Los sintomas generales interfieren hasta cierto punto con la vida diaria y laboral del
paciente.

Los sintomas sensoriales generales estan presentes la mayor parte del tiempo e
interfiere claramente en la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye taquicardia, palpitaciones, opresion, dolor toracico, latido de venas y arterias
y sensacion de desmayo.

No presentes

Dudosamente presentes
Los sintomas estan presentes pero el paciente los puede controlar.

El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los sintomas cardiovasculares,
los cuales interfieren hasta cierto punto en la vida diaria y laboral

Los sintomas cardiovasculares estan presentes la mayor parte del tiempo e interfieren
claramente en la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye sensaciones de constriccion o de contraccion en la garganta o pecho, disnea
que puede llevar a sensacion de atoro y respiracién suspirosa..

0

No presente

Dudosamente presente
Los sintomas respiratorios estan presentes pero el paciente puede controlarlos.

El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los sintomas respiratorios, los
cuales interfieren hasta cierto punto con la vida diaria y laboral de él.

Los sintomas respiratorios estan presentes la mayor parte del tiempo e interfieren
claramente con la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye dificultades para deglutir, sensacion de "vacio en el estémago”, dispepsia,
ruidos intestinales audibles y diarrea.

0

No presentes

Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto a las molestias habituales del
paciente).

Una o mas de las molestias descritas arriba estan presentes pero el paciente las
puede controlar.
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12
Sintomas
genito
urinarios

13
Sintomas
autonémicos

14
Conducta
durante
entrevista

la

El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los sintomas gastrointestinales,
los cuales interfieren hasta cierto punto en la vida diaria y laboral del enfermo
(tendencia a no controlar la defecacion)

Los sintomas gastrointestinales estan presentes la mayor parte del tiempo e
interfieren claramente en la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye sintomas no organicos o psiquicos tales como polaquiuria, irregularidades
menstruales, anorgasmia, dispareunia, eyaculacion precoz, pérdida de la ereccion.

0

No presentes

Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto de las sensaciones genito urinarias
frecuentes del paciente).

Uno o mas de los sintomas mencionados estan presentes, pero no interfieren con la
vida diaria y laboral del presente.

El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas genito-urinarios
mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren hasta cierto punto con la vida
diaria y laboral del paciente.

Los sintomas genito-urinarios estan presentes la mayor parte del tiempo e interfieren
claramente con la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye sequedad de boca, enrojecimiento facial o palidez, transpiracién y mareo.

0

No se encuentran presentes

Presencia dudosa

Una o mas de las molestias autonémicas descritas mas arriba estan presentes pero
no interfieren con la vida diaria y laboral del paciente.

El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas autonémicos
mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren hasta cierto punto en la vida diaria
y laboral del paciente.

Los sintomas autondémicos estan presentes la mayor parte del tiempo e interfieren
claramente con la vida diaria y laboral del paciente.

Incluye comportamiento del paciente durante la entrevista. ¢ Estaba el paciente tenso,
nervioso, agitado, impaciente, tembloroso, palido, hiperventilando o transpirando

0

El paciente no parece ansioso

Es dudoso que el paciente esté ansioso
El paciente estda moderadamente ansioso
El paciente esta claramente ansioso

El paciente esta abrumado por la ansiedad. Tiritando y temblando completamente.
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» WHO DAS
Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad, versiéon de 36 preguntas

Incluye preguntas sobre las dificultades debido a acondiciones de salud.

La condicion de salud se refiere a una enfermedad o enfermedades u otros problemas de salud de corta o larga duracion,
lesiones, problemas mentales o emocionales y problemas relacionados con el uso de drogas y/o alcohol.
Preguntas relacionadas a los ultimos 30 dias.'®

104 Disponible en :
https://www.cctwincities.org/wp-content/uploads/2016/09/WHODAS-2.0_36-items-SELF_Spanish.pdf
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> indice de Barthel

Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de sujetos con procesos
neuromusculares y musculo esqueléticos, este indice consta de diez parametros que miden las

ABVD.

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10
actividades basicas de la vida diaria Su puntuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y
100 (completamente independiente) y las categorias de repuesta entre 2 y 4.1%
Se establece un grado de dependencia segun la puntuacion obtenida siendo los puntos de corte mas
frecuentes.

Grado de

dependencia segun puntuacién de la escala —

» Independiente: 100 (95 en silla de ruedas).
» Dependiente leve: 91-99

» Dependiente moderado: 61-90

» Dependiente grave: 21-60

» Dependiente total: 0-20

NOMBRE:

| EDAD: | FECHA:

de ayuda.

diaria.

10

Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, come en un tiempo
razonable, capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la mantequilla,
etc., por si solo.

Instrucciones: Puntuar cada apartado con 15, 10, 5 o 0 segun corresponda a la capacidad de la persona o su necesidad

No existen puntuaciones intermedias. A mayor puntuacion, mayor independencia para las actividades basicas de la vida

PUNTAJE
OBTENIDO

Necesita ayuda: por ejemplo, para extender la mantequilla, cortar la carne, etc.

Dependiente: Necesita ser alimentado.

Independiente: capaz de bafarse entero, usar la ducha o tina, permanece de pie y aplica
la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de la tina sin estar alguien presente.

Dependiente: necesita alguna ayuda.

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa, se ata los zapatos, abrocha
botones, etc., se coloca el sostén si lo precisa.

5 Necesita ayuda: Hace al menos la mitad en un tiempo razonable.

0 Dependiente: Necesita asistencia total para vestirse y desvestirse.

Independiente: realiza todas las tareas personales, lavarse las manos, peinarse,
afeitarse, lavarse los dientes y manejar enchufe si usa maquina eléctrica, sin ayuda

Dependiente: Necesita alguna ayuda.

10 Continente: ningun accidente. Si se necesita enema o supositorio se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por semana), o necesita ayuda para el
enema o el supositorio.

0 Incontinente:

10 Continente: ninglin accidente, seco dia y noche, capaz de usar cualquier dispositivo
(catéter) si es necesario, capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los
instrumentos.

0 Incontinente:

10 Independiente: entra y sale sé6lo, es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,
prevenir el manchado de la ropa, de sentarse y levantarse sin ayuda, puede utilizar barras
para soportarse.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa

o limpiarse.

105 Trigas-Ferrin M.,Ferreira Gonzalez A., “Meijide Miguez H. Escalas de valoracién funcional en el anciano” Galicia clinica Sociedad de
Galega de medicina interna. 2011 p 11-16
Disponible en: https://galiciaclinica.info/pdf/11/225.pdf
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Dependiente: gria o alzamiento completo por dos personas, incapaz de mantenerse
sentado.

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervisidn verbal o pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda: Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para
entrar o salir de la silla.

0 Dependiente: gria o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de permanecer

sentado.

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prétesis, bastones, etc.), excepto andadera.
La velocidad no es importante. Puede caminar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda o supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal, incluyendo instrumentos y otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 metros.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros, gira

en esquinas solo.

Dependiente: requiere ayuda mayor.

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervision,
aunque utilice barandales o instrumento de apoyo.
5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Deiendiente: necesita alzamiento iascensori 0 no Euede salvar escalones.

ESCALA DE DANIELS

Valora la fuerza muscular

GRADOS | RESPUESTA MUSCULAR
Grado 0. Ninguna respuesta muscular
Grado 1. El musculo realiza una contraccion palpable o visible aunque no se evidencie movimiento.
Grado 2. El musculo realiza todo el movimiento de la articulaciéon una vez se le libera del efecto de la gravedad.
Grado 3. El musculo realiza todo el movimiento contra la accién dela gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia.
Grado 4. El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accion de la gravedad y sugiriéndole una resistencia
manual moderada.
Grado 5. El musculo soporta una resistencia manual maxima
ESCALA DE ASHWORTH

Valoracion del grado de espasticidad

PUNTUACION | RESPUESTA DEL TONO MUSCULAR

0 No aumento del tono. Tono normal.

1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension) visible con la palpacion
o relajacioén, o s6lo minima resistencia al final del arco del movimiento.

1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension seguido de una minima
resistencia en todo el resto del arco de recorrido (menos de la mitad).

2 Notable incremento en la resistencia del misculo durante la mayor parte del arco del movimiento
articular, pero la articulacion se mueve facilmente.
Marcado incremento en la resistencia del musculo. El movimiento pasivo es dificil.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensién cuando se mueven pasivamente.

141 -




	Portada 

	Índice 

	I. Introducción 

	II. Objetivo del Estudio de Caso 

	III. Fundamentación 
	IV. Marco Conceptual 

	V. Metodología 

	VI. Presentación del Caso 

	VII. Aplicación del Proceso de Enfermería 

	VIII. Plan de Alta 

	Bibliografía 

	Anexos 


