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RESUMEN

Estudio de caso de intervenciones de enfermeria en rehabilitacion a masculino con

lesibn medular, empleando la teoria del autocuidado.

Introduccion: Se realizan planes de cuidados especializados los cuales fomentan

a realizar adecuadas intervenciones de enfermeria.
Objetivo: Alcanzar la independencia para sus AVD de la persona.

Método: Se realizé estudio de caso conforme el proceso de atencidon de enfermeria,
en donde se desarrollaron las 5 etapas, las cuales son: valoracion, diagnostico,

planificacién, ejecucion y evaluacion.

Descripcion del caso: Masculino con lesion medular nivel cervical C5, con
clasificacion de escala de Asia tipo C: motor incompleto con preservacion de funcién
motora por debajo del nivel neuroldgico, la cual es minima y no es dutil

funcionalmente. La mayoria de los musculos, clave estan en menos de 3 grados.

Consideraciones éticas: Se desarrollo conforme a las normas oficiales, (015, 019
Y 030). Derechos de los pacientes, derechos de enfermeria, ley general de salud y
conforme a los articulos de la constitucién mexicana relacionados con el derecho a
la salud, que se utilizan para el actuar diario en las instituciones publicas y privadas

de salud, asi mismo con previo consentimiento informado.

Conclusion: Para alcanzar los objetivos del presente estudio, fue de importancia
el acompafiamiento por el profesional de enfermeria, para guiar, educar, y
fomentar la independencia en sus actividades diarias, mismas que se reflejan en el

estado emocional, fisico y social de la persona.

Palabras clave: Rehabilitacion, lesion medular, intervenciones, autocuidado,

enfermeria, estudio de caso.



ABSTRACT

Case study of nursing interventions in rehabilitation to a male with spinal cord injury,
using the self-care theory.

Introduction: Specialized care plans are carried out which encourage adequate
nursing interventions.

Objective: Achieve independence for your ADL from the person.

Method: A case study was carried out according to the nursing care process, where
the 5 stages were developed, which are: assessment, diagnosis, planning, execution
and evaluation.

Case description: Male with spinal cord injury cervical level C5, with Asian scale
classification type C: incomplete motor with preservation of motor function below the
neurological level, which is minimal and is not functionally useful. Most of the key
muscles are at less than 3 degrees.

Ethical considerations: It was developed in accordance with official standards,
(015, 019 and 030). Rights of patients, nursing rights, general health law and in
accordance with the articles of the Mexican constitution related to the right to health,
which are used for daily action in public and private health institutions, also with prior
informed consent.

Conclusion: To achieve the objectives of this study, it was important to be
accompanied by the nursing professional, to guide, educate, and promote
independence in their daily activities, which are reflected in the emotional, physical
and social state of the person.

Keywords: Rehabilitation, spinal cord injury, interventions, self-care, nursing, case

study.
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INTRODUCCION

En el presente estudio de caso, muestra la importancia de la enfermeria, la cual
brinda el cuidado en las tres esferas en donde se involucran, la salud, las emociones
y lo espiritual, cabe mencionar que la enfermeria interactia totalmente con el
individuo fortaleciendo cada una de ellas, por medio de terapias adicionales a los

tratamientos médicos, terapéuticos, psicoldgicos y espirituales.

La lesion medular es una patologia comun, que se origina derivado de alguin
traumatismo, como son impactos por choques vehiculares o balas, caidas no
intensionales, entre otras alteraciones o traumatismos que pueden afectar la forma
normal y anatdmica de nuestra columna vertebral. Esto tiene demasiadas
repercusiones en nuestro cuerpo comenzando con la perdida de sensibilidad, dolor,

fuerza muscular, tono, psicoafectivas y pérdida de control de esfinteres.

Este tipo de lesiones afecta principalmente a personas en etapa joven y productiva,
generalmente es un padecimiento originado por accidentes que se pueden evitar y
gue son de alto impacto psicolégico y que implica la perdida de la movilidad de la

persona afectada.

Durante la realizacion del presente estudio de caso se muestra la participacion de
la disciplina de enfermeria con un enfoque especializado, cuyo objetivo es el de
valorar, proporcionar e implementar intervenciones, a la persona afectada,
brindandole la seguridad, confianza y principalmente los cuidados necesarios para

ser autosuficiente.

La rehabilitacion de la persona es vital para poder favorecer la movilidad, fuerza,
sensibilidad, tono y reflejos del cuerpo, esto con la implementacion de los ejercicios
correspondientes, y el reforzamiento de dichas actividades que ya realiza, como el
correcto apego de ello y la adhesion de aditamentos para ayudar a las limitaciones
mismas de la lesion medular. Esto con la finalidad de que el individuo sea
autosuficiente para poder reingresar a la sociedad con mayor autonomia y

seguridad.



OBJETIVOS DEL CASO DE ESTUDIO

Objetivo general

Realizar intervenciones de enfermeria en rehabilitacion mediante la teoria del
autocuidado de Dorothea Orem, elaborando planes de cuidados especializados a
una persona con lesién medular, para obtener mayor independencia en sus
actividades de la vida diaria, y para lograr mayor seguridad consigo mismo, su
familia, comunidad y grupos sociales.

Objetivos especificos

+ Valorar e identificar los requisitos alterados de la persona con lesién medular,
para realizar planes oportunos.

+ Brindar atencion especializada, profesional y ética a la persona para su
pronta recuperacion.

+ Promover el autocuidado de la persona para mejorar su autonomia dentro de
su nucleo familiar y sociedad.

+ Ensefianza ala personay familia acerca de los cuidados implementados para
mejorar su movilizacién y apego al tratamiento.

+ Evaluar la eficacia y eficiencia de las intervenciones realizadas para mejorar

la calidad de vida de la persona.



CAPITULO |. FUNDAMENTACION

MAGNITUD

Se calcula que la incidencia anual de lesién medular (LM) en México es de 18.1 por
millon de habitantes y ocurre con mas frecuencia en hombres en edad productiva
(16 a 35 afos). En poco mas de 50% las LM ocasionan cuadriplejia, cuya incidencia
aumenta en victimas mayores de 45 afios (66% en mayores de 60 afios, 87% en
mayores de 75 afios). La LM secundaria a actividades deportivas causa cuadriplejia
en 9 de cada 10 veces. La mayoria de los pacientes con LM completa arriba de C-
3 muere antes de recibir tratamiento médico; los que logran sobrevivir casi siempre

dependen de respiracion asistida permanente.

Hasta 45% de las LM corresponde a anormalidades completas (pérdida total de
sensacion y funcién debajo del nivel de la lesion) y 55% a incompletas (pérdida
parcial de la funcion). Por desgracia, solo 0.9% de las LM experimenta una
recuperacion total y, si bien es posible una mejoria neuroldogica local, la LM completa
no presenta una recuperacion distal motora. La mejoria local y la falta de
recuperacion distal sugieren que la capacidad regenerativa de la médula es mejor
en los cuerpos neuronales que en las vias largas. Dichas vias incluyen la
propiocepcion, la termoalgesia y el resto de la funcion sensorial, ademas de todas

las fibras nerviosas motoras.

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.

Las lesiones medulares se asocian a menores tasas de escolarizacion y
participacibn econémica y suponen un costo importante tanto para quienes las

padecen como para la sociedad en su conjunto.
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Tanto el nivel como la gravedad de la lesibon medular se relacionan
significativamente con el riesgo de desarrollar una Ulcera por presion. Aparecen en
mas de una tercera parte de los pacientes con lesiébn medular a lo largo de su vida.
Los lugares mas comunes de las Ulceras por presion en el paciente con lesion
medular son: isquion (31%), trocanter (26%), sacro (18%), talén (5%) y maléolos
(4%).1

TRASCENDENCIA

La lesion medular es una entidad neuroldgica causante de importantes procesos de
discapacidad. Su incidencia en varios paises puede estar cercana a los mayores
estimativos mundiales debido a las condiciones actuales de violencia, accidentes y
traumatismos. El aumento de la expectativa de vida de esta poblacion gracias a los
avances tecnologicos y cientificos en prevencion, atencibn y manejo de
complicaciones lleva a la necesidad de proveer servicios de rehabilitacion integrales

gue trasciendan los aspectos funcionales y permitan la inclusién social.

Para este proposito es necesario un abordaje integral de la situacién, que en el
ambito de la evaluacidn debe incluir no solo la estimacion de la condicion de salud,
sino todo lo relacionado con el funcionamiento de las personas en su vida diaria. La
clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud, brinda un
marco conceptual para abordar la discapacidad y el funcionamiento humano
relacionado con la salud desde un enfoque biopsicosocial que articula las
dimensiones corporal, individual y social de las personas y su relacion con los

factores del ambiente.

En los ultimos afios un numero importante de autores se han interesado por estudiar
el curso de la lesién medular de acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de esta poblacién, y su relacion con la discapacidad y la recuperacion
funcional posterior. Los principales paises en mantener informacion e investigar mas

acerca de la lesién medular son, Espafia, Inglaterra, EUA, entre otros.?
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FACTIBILIDAD

La persona se seleccion6 al rotar a la consulta de rehabilitacion neuroldgica, en la
cual se le brindo atencién, orientacion y educacion para la salud, acude para retiro
de sonda vesical permanente la cual ha utilizado en los Gltimos dos meses, y se

progresara a cateterismo vesical intermitente.

Se le brindo informacion acerca del procedimiento que se le realizo, presentando
estrés y ansiedad por dicho procedimiento, por el cual se le brinda atencion para el
manejo del estrés y ansiedad. Ante esta situacion se le ofrece el poder participar en
este estudio de caso, explicandole posibles objetivos e intervenciones que se le
pueden brindar, accediendo la persona de inmediato. Se proporcionan y se firman
los consentimientos informados. (Anexo 1-2).

Se encuentra en un radio de 29 kildmetros, en el municipio de Chalco Estado de
México, en una distancia aproximado de 1 hora en automovil particular, en
comparacion al profesional de enfermeria. Debido a lo interesante de la patologia y
del poco conocimiento que tiene la persona sobre la misma, se inicia el presente
estudio de caso siendo importante su confianza y empatia hacia el personal de

salud.

A pesar de tener terapias de rehabilitacion se le explica que el estudiante de
enfermeria enriquecerd sus conocimientos y habilidades sin interferir en su

tratamiento.

12



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 MARCO CONCEPTUAL

CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Concepto A: La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto
social vinculado al arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a
las personas, cuando estas no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si
misma o a las personas, que dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados
para mantener la vida, identificando los problemas de salud y las necesidades reales
y/o potenciales de la persona, familia y comunidad que demandan cuidados,
generando autonomia o dependencia como consecuencia de las actividades que

asuma el enfermero.?

Concepto B: La enfermeria como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a
satisfacer las necesidades basicas cuando no pueden hacerlo solas, por estar

enfermas o por carecer del conocimiento, habilidad o motivacién necesaria.?

CONCEPTO DE REHABILITACION

La rehabilitacion es un proceso dinAmico que requiere de multiples acciones,
comprende el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones
interrelacionadas, participativas y acordes para desarrollar la capacidad funcional
fisica, psicoldgica o social que rodea a la persona con discapacidad y a su familia,

para desempefiarse adecuadamente en su &mbito fisico, familiar, social y laboral.

El objetivo general de la rehabilitacién es ayudarle a recuperar sus capacidades o
su independencia. Pero las metas especificas son diferentes para cada persona.
Ellas dependen de la causa del problema, si la causa continta o fue temporal, que

capacidades se perdieron y qué tan grave es el problema.?
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ENFERMERIA EN REHABILITACION

Enfermeria en rehabilitacién tiene un papel altamente significativo, a través de
acciones orientadas a la calidad de vida, mantener el potencial de salud presente,
restablecer pérdidas funcionales, disminuir el dolor, evitar el deterioro y lograr que
tanto las personas afectadas como los familiares tengan una mejor adaptacion a la
discapacidad. Igualmente, el entrenamiento, el ejercicio y el soporte psicosocial son
indispensables entre las acciones que realiza enfermeria para este tipo de

personas.®

CONCEPTO DE AUTOCUIDADO

Concepto a: El autocuidado o cuidado personal es cualquier accion reguladora del
funcionamiento del ser humano que se encuentra bajo el control del propio individuo,

realizada de forma deliberada y por iniciativa propia.

Concepto b: El autocuidado se puede definir como la actitud y aptitud para realizar
de forma voluntaria y sistematica actividades dirigidas a conservar la salud y
prevenir enfermedades; y cuando se padece una de ellas, adoptar el estilo de vida
mas adecuado para frenar la evolucion. Constituye el primer escalén en el
mantenimiento de la calidad de vida de cada persona. Cada vez es mayor la
evidencia de que un adecuado autocuidado reduce la incidencia de patologias

grave.

LESION MEDULAR

Concepto a: Lesién en cualquier parte de la médula espinal o en los nervios

ubicados en el extremo del conducto vertebral.
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Concepto b: La lesibn medular puede ser consecuencia de un traumatismo
accidente laboral, deportivo, fortuito, de trafico, etc., una enfermedad tumoral,

infecciosa, vascular, o de origen congénito (espina bifida).

METAPARADIGMA

El metaparadigma es la perspectiva mas global y abstracta de la disciplina. La
necesidad de definir la disciplina enfermera ha dado lugar a que se determinaran
por consenso los fendmenos que debian ser investigados. Estos fendmenos son la
persona, el entorno, la salud y el cuidado que forman el metaparadigma y tratan de
proporcionar una perspectiva universal de la disciplina. La funcién del
metaparadigma, segun Fawcett, es la identificacion del campo de estudio, lo que
requiere que los conceptos y las relaciones entre ellos representen una perspectiva
Unica y diferenciada, por lo que debe abarcar todos los fendmenos de interés de
una disciplina y hacerlo de una perspectiva neutral, es decir, sin aportar o llevar
implicito un modelo conceptual, a lo que se debe afiadir la caracteristica de ser

universal. Los componentes del metaparadigma son:

e Persona: incluye al individuo, familia y comunidad e identifica al receptor o
receptores de los cuidados.

« Entorno: identifica las circunstancias fisicas, sociales o de otra naturaleza que
afectan a la persona.

e Salud: estado de bienestar que oscila entre los mas altos niveles de salud y la
enfermedad terminal.

e Cuidado: la propia definicion de Enfermeria, es decir, “las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la persona,
y las metas o resultados de las acciones enfermeras. Las acciones enfermeras
son vistas como un proceso sistematico de valoracion, diagndstico,

planificacion, intervencién y evaluacion”.

También es necesario establecer relaciones entre estos fenomenos para determinar

el objeto de estudio de una disciplina. Estas relaciones proposicionales son cuatro:

15



persona-salud, persona-entorno, salud-cuidado y persona-entorno-salud. El
metaparadigma define y describe las relaciones entre las ideas y los valores
principales, orientando la organizacion de los modelos y las teorias de una

profesion.*
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2.2 MARCO EMPIRICO

Aspectos epidemioldgicos de la lesion medular en el hospital nacional de

parapléjicos.

Autor: Torres Alaminos Maria Angustias.

En el presente articulo se menciona que la lesibn medular suele ser propensa o la
puede padecer cualquier persona, debido a el tipo de actividades cotidianas que
realizamos, como puede ser el deporte, utilizar el vehiculo, o por algun traumatismo
el cual puede desencadenar una lesiobn medular. Nos menciona los tratamientos de
rehabilitaciébn que se pueden utilizar, el tipo de grado de la lesién la recuperacion,

asi como el tipo de grado en las personas que lo padecen y que la puedan adquirir.

Actualizacion en lesiéon medular aguda postraumatica.
Autor: Galeiras Vazquez R.

Este articulo menciona como referencia que la lesion medular es un traumatismo
por el cual se debe de emplear un tratamiento especializado para las diferentes
etapas y complicaciones de la lesion, también es donde se debe establecer un
tratamiento correcto. La lesion medular traumatica menciona la importancia de un
politraumatismo que puede dificultar el diagnéstico. EI examen neurolégico y la
seleccion adecuada de pruebas radioldgicas evitan que pase desapercibida la

lesion medular y otras lesiones asociadas, y ayudan a establecer el pronéstico.

El método de Kabat y la lesion medular espinal
Autor: Basco Lopez, Ferri Morales.

En este articulo se aborda que los resultados del método de Kabat resultan de gran
utilidad al potenciar los recursos sensoriales con el fin de facilitar las actividades del
mecanismo neuromuscular, para ello utiliza en su técnicas patrones de movimiento

gue evocan actividades de la vida diaria, recordando al lesionado medular su

17
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comportamiento motor antes de la lesion. Recordemos que el sistema nervioso
central antes de padecer una lesion medular tiene una vida normal por ello es de
importancia trabajar con cada parte de nuestro cuerpo para que nuestro sistema
pueda reconocer y recordar cada parte de nuestro cuerpo, esto con la finalidad de
tener una rehabilitacion oportuna, en la cual podemos mejorar una parte de nuestras

actividades diarias.

Conducta sexual en hombres con lesion medular traumatica.

Autor: Rodriguez Castifieira Ricardo, Jiménez-morales Rodneys Mauricio, Cordero

Montes Roger, Brunet Gomez Diego, Macias Delgado Yanet.

En el presente articulo nos menciona de las diversas afecciones que consigo trae
una lesion medular. Lo que conlleva aun trabajo duro, complejo y arduo para la
rehabilitacion psicologica, empleando La terapia sexual de los lesionados
medulares puede considerarse como una disciplina joven que permite luchar contra

la ignorancia y el rechazo al tema referente a la sexualidad.

La educacion sexual desde la idea moderna del sexo es la guia para una
modernizacion en el tema. El asesoramiento sexual es el formato de trabajo que
cuenta con estas transformaciones de la educacion de los sexos para una nueva

forma de conducirse entre ellos.

Aplicaciones terapéuticas para lalesion de médula espinal
Autor: Pérez Estudillo C, Sanchez Alonso D.

El tema de este articulo nos menciona que la lesibn medular espinal es una de las
discapacidades mas graves que puede sufrir una persona, afecta tanto a los
hombres como a las mujeres en edad laboral, y por tanto sus repercusiones rebasan
el ambito familiar. Las causas principales son por traumatismos. Este articulo nos
habla de los diversos tratamientos que se involucran para su rehabilitacion los

cuales nos mencionan que no hay buenos resultados y que la mayoria son costosos
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mencionan que un tratamiento a base de electroestimulacion puede dar mejores

resultados y es menos costoso a comparacion de los demas.

Lesidn medular traumatica. Valoracion y manejo integral
Autor: Esclarin de Ruz.

Este articulo menciona que en general, las lesiones medulares se dividen en
completas e incompletas, en este U(ltimo apartado se sitian los sindromes
medulares incompletos, con unas caracteristicas especificamente definidas. El
tratamiento neurorrehabilitador se establece desde el inicio de la lesion, tiene como
objetivo restaurar todas las funciones posibles y compensar los déficits de forma
gue el individuo sea reintegrado a la sociedad con el mayor grado de autonomia y
ejerciendo el mayor control posible sobre su entorno. También se revisaran en este
apartado el resto de los tratamientos, incluidos los que se hallan en fase

experimental.

Actualizacion en lesion medular aguda postraumatica. Parte 2
Autor: Mourelo Farifia M.

Este articulo aborda y menciona los principales objetivos que se buscan para
mejorar el tratamiento y la vida de las personas con lesiébn medular, donde se busca
el preservar las funciones neurolégicas, asi mismo evitar dafios secundarios,
restaurando la alineacién y el equilibrio de la columna vertebral por medio de un
enfoque en el tratamiento de la lesidbn medular en cuestiones relativas al manejo
respiratorio a corto plazo, donde es prioritaria la preservacion de la funcion
diafragmética, asi como la posibilidad de predecir la duracion de la ventilacién
mecanica y la necesidad de tragueostomia. Esto nos ayuda a mejorar e identificar
de manera oportuna alguna alteracién, misma que nos ayudaria a proporcionar
cuidados integrales para su sistema respiratorio, gastrointestinal, urinario y

alteraciones de ulceras por presion.
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Lesién de la médula espinal. actualizacion bibliogréfica: fisiopatologia y

tratamiento inicial.

Autor: Ballesteros Plaza Vicente, Marré Pacheco Bartolomé, Martinez Aguilar

Celmira, Fleiderman Valenzuela José, Zamorano Pérez Juan José.

Este articulo menciona que la investigacion en el tratamiento, basada en el
conocimiento actual de estos mecanismos de lesion, ha buscado el desarrollo de
intervenciones terapéuticas tempranas que atenuen el efecto de estos mecanismos
fisiopatol6gicos secundarios, tanto en el sitio del accidente, como después del
ingreso a un centro de trauma. Dentro de la intervencion farmacoldgica se ha
descrito, por su tedrico efecto protector en el prondstico neurolégico de los
pacientes, el uso de metil-prednisolona, gangliésidos y medicamentos antagonistas
de los opiaceos, del receptor de glutamato y de los canales i6nicos. Sin embargo,
aun no se ha identificado ninguna intervencion que modifique este prondéstico en

forma significativa.

Lesion Medular. Tratamiento
Autor: Murua Arabaolaza l.

Este articulo menciona la importancia de la patologia en sus aspectos generales
como son la etiologia clinica y sus complicaciones, mismos que se veran reflejados
a de la patologia que es durante y posterior al dafio, sin embargo, también influye
de manera muy determinante en el cuadro clinico la extension transversal de la
lesién, en el sentido que es muy diferente una lesiébn completa (de toda la seccion
de la médula) o incompleta (algunas o muchas de las vias nerviosas estan
preservadas). En las secciones medulares completas estan afectadas la
sensibilidad, las funciones motoras, reflejas y de los esfinteres en su totalidad. Por
su parte, las lesiones medulares incompletas admiten una gran variedad de formas

clinicas, y su clasificacion resulta de mucho mayor interés.
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Sindrome del lesionado medular tratamiento, rehabilitacion y cuidados

continuos.
Autor: Moreno Garcia l.

Se menciona en este articulo que la Lesion Medular Aguda, es una enfermedad
multidisciplinaria, en cuyo tratamiento debe existir una estrecha colaboracion de
Médicos de Urgencia, Rehabilitadores, Ortopedistas, Intensivistas. Esta
colaboraciéon ha dado lugar a un descenso significativo de la mortalidad, a pesar de
la existencia de lesiones muy altas, (por encima de C7). Otro factor para ello es la
concienciacion de que el Tratamiento, hay que iniciarlo cuando antes, intentando
evitar o mitigar la aparicion de fenomenos fisiopatologicos, capaces de aumentar

secundariamente, la lesién inicial.

Estadisticamente, las Lesiones Medulares, estan causadas, en casi un 50% de los
casos por accidentes de Trafico, siguen en frecuencia, las caidas (incluyendo
accidentes deportivos), y los accidentes laborales. A nivel cervical, se produce un

déficit neuroldgico asociado en el 39% de las fracturas, siendo la mas frecuente C7.
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2.3 TEORIA O MODELO DE ENFERMERIA APLICADO AL ESTUDIO DE CASO

Dorothea E. Orem (imagen 1), presenta su
teoria del déficit de autocuidado como una
teoria general compuesta por tres teorias
relacionadas entre si: Teoria de autocuidado,

teoria del déficit autocuidado y la teoria de los

i https://bit.ly/2SQentP

sistemas de Enfermeria.®

El autocuidado es una funcion humana
reguladora que debe aplicar cada individuo de
forma deliberada con el fin de mantener su
DOROTHEA ELIZABETH OREM vida y su estado de salud, desarrollo y

Imagen 1 bienestar, por tanto, es un sistema de accion.
La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad de autocuidado, y
actividad de autocuidado conforman los fundamentos que permiten entender las
necesidades y las limitaciones de accion de las personas que pueden beneficiarse
de la enfermeria. Como funcién reguladora del hombre, el autocuidado es diferente

de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano.

El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continGa en el
tiempo, siempre en correspondencia con las necesidades de regulacion que tienen
los individuos en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas sanitarias o fases de desarrollos especificos, factores del entorno y

niveles de consumo de energia.®

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una acciéon humana articulada en sistemas
de accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras a través del ejercicio
de ser una actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o
relacionadas con ella, que plantean problemas de autocuidado o de cuidado
dependiente.®
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Esta tedrica presenta su Teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del

déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.>®

LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida
por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su

vida, salud o bienestar.

Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto
por tres teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit
de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de

referencia para la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un
componente principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el
término requisito es utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el
individuo debe realizar para cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este

respecto tres tipos de requisitos:
1. Requisito de autocuidado universal.

l. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.

I. Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.

[I. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

V. Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacion urinaria e
intestinal.

V. Equilibrio entre las actividades y descanso.
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VI. Equilibrio entre la soledad y la comunicacién social.
VII.  Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano.
VIIl.  Promocién del funcionamiento humano y el desarrollo dentro de los

grupos sociales de acuerdo al potencial humano.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo
Etapas del desarrollo donde se presentan cambio en los requisitos:

l. Vida uterina y nacimiento.

Il. Neonato.

[l. Lactancia.

V. Infancia, adolescencia, adulto joven.
V. Edad adulta.

V1. Embarazo.

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud son la razon u objetivo de
las acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad

cronica.’

Factores condicionantes basicos: son los factores internos o externos a los
individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse de su autocuidado.
También afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido, se denominan factores
condicionantes basicos Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables
agrupadas dentro de este concepto: edad, sexo ,estado redesarrollo estado de
salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud, factores
del sistema familiar, patrén de vida ,factores ambientales, disponibilidad y
adecuacion de los recursos; pueden ser seleccionadas para los propositos
especificos de cada estudio en particular ya que de acuerdo a sus supuestos, deben

estar relacionadas con el fendmeno de interés que se pretende investigar.
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El eje fundamental de la enfermeria es identificar el déficit entre la capacidad
potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado de los pacientes. La meta
es eliminar este, de tal forma que se cubran los requerimientos/necesidades

universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad
gue tiene cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su propia

salud.”

La teoria de Dorothea E Orem "Déficit de autocuidado " es una de la méas estudiada
y validada en la practica de enfermeria por la amplia vision de la asistencia de salud
en los diferentes contextos que se desempefa este profesional, ya que logra
estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las necesidades de

autocuidado.
Dorotea E Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

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 autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia
de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado
del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracion
cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la 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 autocuidado, segun
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sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus

situaciones personales.

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

Asi mismo, coincidimos con las definiciones elaboradas por Dorothea E Orem pues
la persona debe ser vista holisticamente desde el punto de vista bioldgico,

psicoldgico y social.®
LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en
las que las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accion,
no son operativas 0 adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los

componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto.

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo o0 en su entorno. Pero pueden darse una situacion en que la
demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder
a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de
muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y profesionales

de enfermeria.®

Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona
gue realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando

los individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado.

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de
salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus
necesidades de autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado estd aun
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desarrollandose, como en los nifios. Otros individuos pueden tener una agencia de
autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la

ansiedad impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita.

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si
misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, nhormas
culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado
de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el

plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que
son posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma
y quizas no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir
juicios sobre su salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de

otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su
mantenimiento continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el
autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de
secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y externamente. Si una
accion de autocuidado es interna o externa en su orientacion puede determinarse
mediante la observacion, obteniendo datos subjetivos del agente de autocuidado o

de ambas maneras.®

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un
indice general sobre la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de

autocuidado orientadas externamente son:

1. Secuencia de accién de busqueda de conocimientos.
2. Secuencia de accién de busqueda de ayuda y de recursos.
3. Acciones expresivas interpersonales.

4. Secuencia de accion para controlar factores externos.
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Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son:

1. Secuencia de accién de recursos para controlar los factores internos.
2. Secuencia de accion para controlarse uno mismo (pensamientos,
sentimientos, orientacion) y por tanto regular los factores internos o las

orientaciones externas de uno mismo.

Por ello, la comprensién del autocuidado como una accién intencionada con
orientaciones internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y

perfeccionar las habilidades necesarias para:

1. Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de
aprendizaje de autocuidado de los individuos.

2. Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de
autocuidado y de cuidado dependiente.

3. Emitir juicios de cédmo pueden ser ayudados los individuos en la realizacion
de las operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican
las secuencias de accion de una demanda de aprendizaje de autocuidado
terapéutico, puede identificarse y agruparse de acuerdo con sus

orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de
autocuidado son aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas que

caracterizan culturalmente la vida del grupo al que pertenece el individuo.®
LA TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria.

Los elementos béasicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

1. La Enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con
familiares y amigos.
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Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun:

1. Lasrelaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar claramente
establecidas.

2. Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las
personas significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el
alcance de la responsabilidad de enfermeria.

3. Debe formularse la accién especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer
necesidades especificas de cuidados de la salud.

4. Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de
autocuidado para la satisfaccién de las demandas de autocuidado en el

futuro.®
Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

1. Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata
de que la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de
autocuidado universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio
cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere
de la misma amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el
sistema totalmente compensatorio. La enfermera actia con un papel
compensatorio, pero el paciente estd mucho mas implicado en su propio
cuidado en término de toma de decisiones y accion.

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado
para el paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el

autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero
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actualmente necesita ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar
simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar

decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades.

Un punto importante a considerar en la teoria de Dorothea E Orem es la promocion
y el mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas de la
capacidad que debe tener el profesional de enfermeria de definir en qué momento
el paciente puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que
el mismo lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos profesionales
expliquen los diferentes fendmenos que pueden presentarse en el campo de la
salud, también sirve como referente tedrico, metodoldgico y practico para los

profesionales que se dedican a la investigacion.®
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es un término que se aplica en un sistema
de intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo
familia y comunidad, implica el uso del método cientifico para la identificacion de las
necesidades. El (PAE) lo integran 5 etapas (imagen 2): valoracion, diagndstico,

planificacion, ejecucion y evaluacion, Imagen 2

como todo método, sus etapas son

| . Wiloracitn Etapas del Proceso
sucesivas y se relacionan entre si. -
Aunque el estudio o analisis de cada \» :}
una de las etapas se hace de forma r
, , . . = | Planificacié
independiente, tiene un caracter ‘?
metodoldgico, ya que, en la puesta en !' i "

gico,yaq P b d  Ejecucion

practica, ninguna es ajena a las

demas, por el contrario, se relacionan ! »
https://bit.ly/2YUQmD4

de manera directa, su ejecucion

permite la integridad de los cuidados, cubrir los intereses y necesidades que el

usuario manifiesta para el cuidado de su salud.*



Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso

de pérdida de la salud o en el mantenimiento de esta. Proporciona un enfoque

intencional, sistematico y organizado de la préactica, incluye la identificacion de

signos y sintomas para integrar su valoracion, el diagnostico de problemas y

necesidades, la planificacién y la administracion de los cuidados, asi como la

evaluacion de los resultados. (imagen 3)°

Imagen 3

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

v

Es un método sistematizado de brindar cuidados de enfermeria al individuo, familia y comunidad centrado en el logro de resultados
esperados de forma eficiente
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2.4 DANOS A LA SALUD

Anatomiay fisiologia

Sistema nervioso

Organizacion del sistema nervioso: con un peso de solo 2 kg, alrededor del 3% del
peso corporal total, el sistema nervioso es uno de los mas pequefios y, sin embargo,
méas complejos de los once sistemas y aparatos del cuerpo, esta red intrincada de
miles de millones de neuronas, que aun revela mayor complejidad en la neurologia,
esta organizada en dos subdivisiones principales: el sistema nervioso central y el
sistema nervioso periférico. Sistema Nervioso (Imagen 4)

El sistema nervioso central (SNC): esta
formado por el encéfalo y la medula espinal
(imagen 4). El encéfalo es la parte del SNC
gue se localiza en el craneo y contiene unos
85 mil millones de neuronas. La medula
espinal estd conectada con el encéfalo a
través del foramen magno del hueso
occipital y se encuentra rodeada por los
huesos occipital y se encuentra rodeada por
los huesos de la columna vertebral. La
medula espinal contiene unos 100 millones
de neuronas. EI SNC procesa diversos tipos

de informacién sensitiva aferente, (imagen

6). Es también la fuente de los
pensamientos, las emociones y los recuerdos, la mayoria de los impulsos nerviosos
gue estimulan a los masculos para que se contraigan y a las glandulas para que

aumenten su secrecion se originan en el SNC.1

Funciones del sistema nervioso

El sistema nervioso (imagen 5), lleva a cabo una serie compleja de tareas, permite

percibir diferentes olores, hablar y recordar hechos pasados; también proporciona
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sefales para controlar los movimientos del cuerpo y regula el funcionamiento de los
organos internos. Estas actividades diversas pueden ser agrupadas en 3 funciones
basicas: sensitiva (aferente), integradora (de proceso) y motora (eferente).

Imagen 5 (SNC)

» Funcién sensitiva. Los receptores sensitivos — SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
(humano)

detectan los estimulos internos, como el aumento

Cerebro

de la tensién arterial, y los externos, como el |™<©

estimulo que produce una gota de lluvia cuando &
Zﬁ'&%mm Mesencéfalo %

cae sobre el brazo. Esta informacidon sensitiva es ‘
Puente de Varolio @

transportada luego hacia el encéfalo y la medula I o @ .

Cerebelo

espinal a través de los nervios craneales y

Cervical

espinales. 1!
» Funcién integradora. El sistema nervioso procesa
la informacion sensitiva analizando y tomando e ecpinal Toracica

decisiones para efectuarlas  respuestas

adecuadas, actividad conocida como integracion. 4

Lumbar

https://bit.ly/2rhi4wM

» Funciébn motora. Una vez que la informacién -

Sacra

sensorial ha sido integrada, el sistema nervioso

puede generar una respuesta motora adecuada mediante la activacion de
efectores (musculos y glandulas) a través de os nervios craneales y
espinales. La estimulaciéon de los efectores produce la contraccion de un

musculo o estimulan una glandula para aumentar u secrecioén. (Imagen 6)**

Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico (SNP) esta formado por todo el tejido nervioso que se
encuentra fuera de del SNC. Los componentes del SNP incluyen nervios, ganglios

plexos entéricos y receptores sensitivos.

La divisién sensitiva o aferente conduce sefiales aferentes hacia el SNC desde los

receptores sensitivos del organismo. Esta division le provee al SNC la informacién
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sensitiva acerca de los sentidos somaticos (tactil, térmico, dolor y sensaciones

propioceptivas) y los sentidos especiales (olfato, gusto, vision, audicion y

equilibrio)?,

Imagen 6. Funciones del Sistema Nervioso.

Sistema Nervioso

|

1

Sistema Nervioso
Central
(cerebro y espina dorsal)

Sistema Nervioso
Periférico

Sistema Nervioso

(comunica con drganos y
glandulas internas)

e Sistema Nervioso Somantico
Autonémico {comunica 6rganos sensitivos
y musculos voluntarios)

|

]

Divisién
Simpatética
(excitacion)

D!VISIén . Sistema nervioso
Parasimpatélica sensorial (entrada

(calma) sensorial)

Sistema nervioso
motriz (salida
motora)

https://bit.ly/2K8vmCu

La division motora o eferente del SNP conduce sefales eferentes desde el SNC

hacia los efectos (musculos y glandulas). Esta division se subdivide aiun mas en un

sistema nervioso somatico y uno auténomo.

El sistema nervioso somatico (SNS) (soma-, cuerpo) conduce sefiales eferentes

desde el SNC solo hacia los musculos esqueléticos. Como sus respuestas motoras

pueden ser controladas en forma consiente, la accién de esta parte del SNP es

voluntaria.1?
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Sistema Nervioso Autbnomo

El sistema nervioso autonomo (SNA), conduce sefales eferentes al musculo liso,

musculo cardiaco y glandulas. Como sus respuestas motoras no estan normalmente

SISTEMA PARASIMPATICO e SISTEMA SIMPATICO bajO control ConSCiente,
Ganglio simpatico et
. T, Dilata la .,
Contracla A\ X, FAON siila la accion del SNA es

pupila P HG@NT 1)
1-. ) Inhibe la

Estimula la salivacién -"\ & d salivacion  INvVOluntaria.
Reduceel f .
Indo curdiacoy i Relojalos El SNA esta constituido
1\ egion bronquios
‘ Cervical d |
Ciniaatae r Acelera el por 0S ramas, e
b X Tmpulso cardiaco . .
ronquios Region - sistema Nervioso
2 { B nhibe la
Toracica : \4’—‘ actividad - 4t | si
Y - / digestiva sSim patl COy e sistema
actividad tﬁ ._4 W Estimula la . ) .
diasstiv i 52~ Liberacion De nervioso parasimpatico.
ABrva Vo Region [ £ Glucosa por el Higado P P
5w s Lumbar o ;
Estimula la B Secrecion de adrenalina Con escasas

y norepinefrina por el rinon

Vesicula biliar ¥ ————
Relaja la excepciones, los

Contrae la »
vejiga ) a
Relaja el recto Q 2 4 efectos estan inervados

vejiga
o Contrae el recto

Imagen 7. Sistema Nervioso Auténomo. https:/bit.ly/32wQ6KE por ramos de ambas

divisiones, y habitualmente estos ejercen acciones opuestas. Por ejemplo, las
neuronas simpaticas aumentan la frecuencia cardiaca, y las neuronas
parasimpaticas las reducen. En general, la divisidn parasimpatica tiene a su cargo
las actividades de “reposo y digestidén” y la divisidn simpatica ayuda a la ejecucion
de las acciones de actividad y emergencia, las llamadas respuestas de “lucha y
huida”. Una tercera rama del sistema nervioso autdbnomo es el sistema nervioso
entérico (SNE) (entero, intestino), una red extensa de mas de 100 millones de
neuronas limitadas a la pared del tubo digestivo. EI SNE ayuda a regular la actividad
del musculo liso y de las glandulas del tubo digestivo. Aunque el SNE puede
funcionar en forma independiente, se comunica con las otras ramas del SNA y es

regulado por esta. (imagen 7)*
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Estructura transversal de la médula espinal

En un corte transversal de la médula se diferencian dos areas, una central
denominada sustancia gris, con forma de H, en cuyo centro hay un orificio que se
corresponde con el epéndimo; y una periférica, denominada sustancia blanca. La
sustancia blanca se encuentra a su vez dividida en tres columnas por la sustancia

gris: anterior, lateral y posterior. (imagen 8)

La sustancia gris esta formada por neuronas y tejidos de sostén o neuroglia. Las
neuronas son de tres tipos: motoneuronas, neuronas del hasta intermedio-lateral y
neuronas del cuerno posterior. La sustancia blanca esta formada por las fibras
nerviosas cuyo soma esta localizado en la sustancia gris, ganglios sensitivos
raquideos o nucleos grises de los centros medulares. Las fibras son de dos tipos:
vias sensitivas (ascendentes o aferentes) y motoras (descendentes o eferentes).

Estas Ultimas pueden tener efecto inhibitorio sobre las vias ascendentes.!!

Tracto = Fasciculo gracil

corticoespinal R :
lateral Fasciculo cuneiforme
Raiz nerviosa
dorsal
Tracto espinocerebeloso
Nervio espinal posterior
N
>
C .
N Tracto espinotalamico
A lateral
> 4
= Raiz nerviosa
£ anterior
8 Tracto espinocerebeloso
= ) g anterior
Tracto corticoespinal
anterior
Tracto espinotalamico
anterior

Imagen 8. Estructura transversal de la medula espinal.

36


https://bit.ly/35z1nvZ

Vias longitudinales de la sustancia blanca

A nivel clinico podemos considerar la existencia de las siguientes vias longitudinales

largas, que son de utilidad para el diagnostico de las lesiones de la médula:
* Vias corticoespinales.

+ Vias autondmicas descendientes.

» Cordones posteriores.

* Vias espinotalamicas.

Existen otras vias, como los haces espinocerebelosos o los haces reticuloespinales,
cuya afectacion no da lugar a una clinica claramente diferenciada a la propia de la

afectacion de las vias nombradas en primer término.*?

Vias corticoespinales

La afectacibn de esta via produce una pardlisis de la motoneurona superior

ipsilateral y distal al nivel de lesion.

Vias autondmicas descendientes

La afectacion de esta via produce alteracion de la funcion autonémica ipsilateral y
distal a la lesion. La disfuncion vesical e intestinal suele ser consecuencia de

lesiones bilaterales y puede acompariarse de hipotension ortostatica.

Cordones posteriores

Clinicamente, la afectacion de los cordones posteriores provoca alteracion de la

sensibilidad propioceptiva y vibratoria ipsilateral distal a la lesion.
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Vias espinotalamicas

La afectacion de esta via produce afectacion de la sensibilidad termoalgésica
contralateral y distal a la lesidbn. Normalmente, la sensibilidad tactil permanece

conservada.

En la préactica clinica, sobre todo cuando existe una lesion incompleta, se puede

encontrar una sensibilidad dolorosa preservada por debajo de la lesion medular.*?

Definicién de lesion medular

En términos globales, se denomina paraplejia a una paralisis sensitivo-motora por
debajo del segmento dorsal D1, que afecta al tronco y las extremidades inferiores.
Se denomina tetraplejia o cuadriplejia a una lesion por encima de un nivel dorsal

D1, que afecta a las extremidades superiores e inferiores.

Un hecho importante que se debe destacar es que los pacientes con lesiones por
encima de un nivel cervical C4 presentan una supervivencia muy comprometida
debido a la afectacion del nervio frénico, lo que produce una paralisis diafragmatica.
Se denomina diplejia a la paralisis que afecta a partes simétricas del cuerpo (por

ejemplo, a las extremidades superiores).

Actualmente, para definir y poder clasificar las lesiones de la médula espinal se
emplea la escala de discapacidad ASIA, en detrimento de la escala de Frankel.

(Imagen 9).

Gracias al empleo de esta escala se puede obtener mas informacion acerca de la
exploraciéon del lesionado medular, su prondstico y su capacidad funcional. La
clasificacion esta basada en una valoracion estandarizada motora y sensitiva. Se
exploran diez musculos clave y 28 dermatomas sensitivos tanto en el lado derecho
como en el lado izquierdo del cuerpo. Las lesiones de la médula espinal se
clasifican como completas (ASIA A) o incompletas (ASIAB, C,DyE).*®
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Imagen 9. Valoracion de escala de asia
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Clasificacion de la escala de ASIA:
ASIA A
Completo. Sin funcién motora o sensitiva en S4-S5.

ASIA B

RE¥ 1A%

Incompleto sensitivo. Preservacion de la funcion sensitiva en S4-S5 pero sin funcion

motora por debajo de la lesion incluyendo segmentos S4-S5.

39


https://bit.ly/3330qdy

ASIAC

Incompleto motor. Preservacion de la funcion sensitiva de S4-S5, con preservacion
de la funcion motora por debajo del nivel neurolégico y mas de la mitad de los
musculos clave por debajo del nivel neurolégico tienen un grado menor de 3 (grado
0-2).

ASIAD

Incompleto motor. Preservacion de la funcién sensitiva de S4-S5, con preservacion
de la funcion motora por debajo del nivel neurolégico y al menos la mitad de los
musculos clave por debajo del nivel neurolégico tienen un grado igual o mayor de
3.

ASIA E

Funciones sensitivas y motoras normales. Para poder realizar esta clasificacion nos

basamos fundamentalmente en los siguientes puntos:

1. La funcion motora en S4-S5, que se refleja por la capacidad de contraer

voluntariamente el esfinter anal.

2. La funcion sensitiva en S4-S5, que se refleja por la apreciacion de presion anal
profunda o de la preservacion tanto del tacto fino como del pinchazo en el area

perianal.

3. La fuerza en los musculos por debajo del nivel motor y neuroldgico. Hay que tener
en cuenta el significado del denominado nivel neurolégico en la clasificacion ASIA:
se refiere al segmento mas caudal de la médula con funcion motora antigravitatoria

y funcion sensitiva normal en ambos lados del cuerpo.

Las lesiones completas (ASIA A, es decir, aquellas en que no hay funcion motora o
sensitiva en S4-S5) pueden tener zonas de preservacion parcial que reflejan la
existencia de algun tipo de funcibn motora o sensitiva por debajo del nivel

neuroldgico. La escala de clasificacion ASIA tiene valor pronéstico.?
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SINDROMES MEDULARES

El diagndstico de la lesion medular se realiza mediante la clinica y la exploracion
fisica. Existen distintos sindromes clinicos en funcion de la parte de la médula que

se vea afectada, por ejemplo:

El sindrome medular anterior normalmente son lesiones por compresion en la region
anterior de la médula espinal. La causa mas frecuente es la hernia de disco

intervertebral. A nivel cervical suelen producir una diplejia espastica.

Los tractos que se suelen afectar son el corticoespinal y el espinotalamico.
Clinicamente se produce un déficit motor con pérdida de la sensibilidad
termoalgésica ipsilateral y distal a la lesion, y se mantiene intacta la sensibilidad

vibratoria y propioceptiva.

Sindrome de Brown-Sequard o de hemiseccion medular

Este sindrome suele ser secundario a lesiones por arma blanca. Generalmente son
lesiones en las cuales la médula se comprime lateralmente. Ante una lesidn
completa (hemiseccion medular) se observara una paralisis de la motoneurona
superior con pérdida de movilidad, de sensibilidad vibratoria y propioceptiva
ipsilateral, y pérdida de la sensibilidad termoalgésica contralateral, todo ello distal a

la lesion. Suelen ser lesiones con buen prondstico evolutivo.4

Sindrome de Schneider o centro medular

Suelen aparecer en personas que presentan signos degenerativos a nivel de la
columna. ElI mecanismo de produccién mas frecuente es la hiperextension, que
produce una disminucion del diametro del canal raquideo. Clinicamente se
presentard con mayor debilidad en las extremidades superiores que en las
inferiores, aunque puede presentar multiples variaciones, ya que las lesiones no

siempre se sitllan en la misma localizacién dentro de la regién central.*4
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Sindrome medular posterior

Es mas infrecuente. Suele tener buen pronéstico. Clinicamente se caracteriza por
una afectacion de la sensibilidad tanto propioceptiva como vibratoria ipsilateral distal

a la lesién preservando la sensibilidad termoalgésica y la funcién motora.

Sindrome del cono medular y de cola de caballo.

Se refiere a la lesion del segmento sacro y las raices lumbosacras dentro del canal
medular. Son sindromes que presentan una clinica similar, que dara lugar a
afectacion en diferente medida tanto a nivel motor, sensitivo como esfinteriano.
Cuando la lesion afecta a las raices S3-S4 nos encontramos clinicamente con

anestesia en silla de montar.

Un signo diferencial entre las lesiones del cono medular y las lesiones de cola de
caballo es la clinica de dolor intenso tipo radicular junto con anestesia que presentan
los pacientes con lesiones de cola de caballo y que no presentan los pacientes con

lesiones de cono medular.14

Tipos de lesion
Lesién medular aguda

Inmediatamente después de una lesibn medular se produce un estado fisiol6gico
transitorio denominado shock medular, en el que existe una ausencia de funcién de
toda la médula distal al nivel de la lesion, con paralisis flacida, anestesia, pérdida de
tono intestinal/vesical y pérdida de la actividad refleja. El shock medular se puede
acompanfar de bradicardia e hipotension. Respecto de su duracion, puede durar

desde varias horas hasta semanas.

Tras la superacion de la fase de shock medular con denominado automatismo

reflejo, se recuperan los reflejos y el tono visceral, y se mantiene parte o la totalidad
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de los sintomas motores y sensitivos, ademas, se afiade una amplia variedad de

complicaciones.®

Lesién medular crénica

El cuadro clinico dependera del grado y del nivel de lesion. Una lesién completa
implicara ausencia total de movilidad y sensibilidad por debajo del nivel de lesion,
incluidos segmentos sacros. En una lesion incompleta existira un grado variable de
funcion distal y en segmentos sacros. Por tanto, segun el nivel de lesion, se pueden
objetivar manifestaciones clinicas variadas y complejas condicionando a la persona
a una discapacidad grave y multiples complicaciones médicas. Los principales
efectos de la lesion medular dependeran del grado de afectacion sensitivo, motor y

del sistema nervioso autonomo. (imagen 10).

» Afectacion motora: la consecuencia mas obvia es la plejia, o pardlisis de la
musculatura voluntaria, que provoca pérdida del control del tronco y las
extremidades; dependiendo de la gravedad de la lesién puede presentarse desde

Imagen 10. Tipos de lesién medular. una debilidad muscular
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cintura f ,’ E

* Afectacion de la
espasticidad: es una secuela importante de la lesion medular. No es un sintoma
agudo, sino que se desarrolla gradualmente a lo largo de los meses siguientes a la

lesion medular y suele persistir de modo indefinido. Se manifiesta como un aumento
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del tono muscular y espasmos. Los efectos negativos de la espasticidad incluyen
dolor, disminucion de la movilidad, contracturas y espasmos musculares, todo lo
cual puede interferir con el suefio y en las actividades de la vida diaria. Sin embargo,
la espasticidad tiene algunos aspectos positivos: el aumento del tono puede facilitar
algunas actividades funcionales, incluyendo la bipedestacion y las transferencias.
El aumento del tono también puede promover el retorno venoso, lo que minimiza la
posibilidad de padecer trombosis venosa profunda y disminuye la hipotension
ortostatica.

» Afectacion sensitiva: alteracion o pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de
lesion. Se puede presentar alteracion de la sensibilidad tactil superficial,

termoalgésica o propioceptiva.

+ Afectacion del sistema nervioso auténomo: su afectacidon tiene como
consecuencia diversas alteraciones: de los esfinteres, de la funcién sexual, en la

termorregulacion, respiratorias, cardiovasculares, etc.'®

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA LESION MEDULAR

La lesién medular produce una amplia variedad de cambios en la fisiologia sistémica
gue pueden conducir a una serie de complicaciones, y a su vez, estas
complicaciones compiten con los déficits neurolégicos en su impacto sobre la
funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes. Ademas, existe informacién que
sefala que, con el manejo apropiado, muchas de estas complicaciones pueden ser

prevenidas.

Los datos actuales muestran que la lesibn medular se asocia a una mayor
mortalidad, sobre todo en el primer afio tras la lesion, y se mantiene elevada en
comparacioén con la poblacion general. El riesgo de mortalidad aumenta en funcién

de la localizacién y la gravedad de la lesion.®
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Complicaciones cardiovasculares

* Hipotension ortostatica: se puede observar en pacientes con lesiones por encima
de un nivel dorsal D6, donde no hay control supraespinal del sistema nervioso
simpético y existe dificultad para la regulacion de la presidon sanguinea; esta
exacerbada por un retorno venoso empobrecido secundario a la paralisis de los
miembros inferiores. Es mas frecuente en los primeros meses tras la lesion.
Posteriormente se tiende a disipar al inicio de la espasticidad en los miembros
inferiores, que ayuda al retorno venoso y a aumentar globalmente la presion

sanguinea.

» Trombosis venosa profunda: secundaria a reposo prolongado o inmovilizacion.

Disreflexia autbnoma

Es una respuesta exagerada del sistema nervioso vegetativo ante estimulos nocivos
por debajo del nivel de la lesion. Cursa con un reflejo simpatico exagerado
presentando vasoconstriccion por debajo del nivel de la lesibn acompafiado de
vasodilatacion por encima de la misma. Sucede en pacientes con lesiones por
encima de un nivel dorsal D6. Entre los signos y sintomas de la disreflexia autbnoma
encontramos: hipertension arterial grave en ocasiones, acompafada de cefalea

pulsatil, bradicardia, piloereccion, sudoracién, rubor, etc.

Entre los estimulos nocivos que pueden dar lugar a este fendmeno se encuentran:
retencidn urinaria, estrefliimiento, Ulceras por presion, fracturas o alguna alteracion
visceral oculta. Es una urgencia médica que si no se trata adecuadamente puede

dar lugar a accidentes cerebrovasculares, crisis epilépticas e incluso la muerte.

Complicaciones respiratorias

Las lesiones cervicales y toracicas altas afectan a los musculos respiratorios.
Cualquier lesién por encima de un nivel dorsal D12 interrumpe la inervacion de

alguno o todos estos musculos y provoca distintos grados de afectacion ventilatoria.
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La gravedad de la afectacion ventilatoria y la necesidad de ventilacion asistida
dependeran del nivel y la gravedad de la lesion medular. La afectacion mas grave
sucede en lesiones por encima de un nivel cervical C4, en las cuales se afecta la
inervacion del diafragma y, por tanto, se pierde la capacidad de respiracion

auténoma y es necesaria la ventilacion asistida.

En la mayoria de los casos, ademas, la capacidad de toser se ve limitada por
pérdida de musculatura accesoria, lo que condiciona acumulacion de secreciones y
mayor riesgo de infecciones respiratorias 0 neumonias. Aunque la incidencia de
estas infecciones es mayor el primer afio tras la lesion, estos pacientes mantienen
mayor riesgo el resto de su vida. Otras complicaciones son: atelectasias,

aspiraciones e insuficiencias respiratorias crénicas.®

Complicaciones genitourinarias

La lesion medular produce una disfuncion vesical que se denomina vejiga
neurégena, con pérdida de control voluntario de la miccion. Consecuencia de esto
se pueden observar otras complicaciones secundarias, como infecciones, reflujo

vesicoureteral, fallo renal y célculos renales.t’

Tras la lesion medular, la vejiga puede afectarse de dos formas:

1. Vejiga hiperrefléxica o hiperactiva (en lesiones por encima de un nivel lumbar L1)
con interrupcion de la comunicacion entre nucleos superiores y segmentos sacros,
lo que da lugar a ausencia de un control sobre los reflejos distales. Asi, cuando el
detrusor se contrae para vaciar la vejiga, el cuello y el esfinter externo permanecen
cerrados, de modo que impiden o dificultan el vaciado de la misma. En estos
pacientes, ademas de incontinencia, suelen afiadirse residuo miccional y altas
presiones intravesicales, lo que favorece el reflujo vesicoureteral y aumenta el

riesgo de lesion renal.’
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2. Vejiga arrefléxica o flacida (lesiones por debajo de un nivel lumbar L1 o del cono
medular) con afectacion directa de los nervios que inervan el detrusor, acompafado
o no de afectacion de esfinteres. En este caso existe retencion de orina,
incontinencia por rebosamiento y vaciado incompleto de la vejiga. También existe
mayor riesgo de infecciones. Otras complicaciones son el reflujo vesicoureteral, la

nefrolitiasis o la insuficiencia renal crénica.

Asi mismo se produce una disfuncién sexual consecuencia de la interrupcion de las
vias de inervacion de los genitales. En el varon se concreta en tres aspectos:
disfuncién eréctil, disfuncion eyaculatoria y alteracion de percepcion orgasmica. En
la mujer, aunque estd menos estudiado, no hay afectacion de la fertilidad y el

principal problema reside en la alteracion de la percepcién orgasmica.’

Complicaciones gastrointestinales

Tras la lesibn medular se produce un cambio en la funcién intestinal. Desde el
sistema nervioso central no se controla el movimiento intestinal, con ausencia de
activacion o inhibicién. Ademas, se pierde la capacidad de controlar el esfinter anal.
Este puede permanecer continuamente cerrado o pierde su facultad de cierre y
permanece continuamente abierto. En ambos casos se puede desencadenar una
incontinencia fecal que lleva a una situacion muy invalidante y que precisa de una
reeducacion intestinal. Durante la fase aguda o shock medular, lo habitual es que
se presente un ileo paralitico asociado a gastroparesia. Durante la fase crénica, la

complicacion mas frecuente es el estrefiimiento pertinaz.

El intestino neurdgeno se define como la alteracion de la funcion colbnica y
anorrectal que se produce tras la lesion medular. De manera similar a lo que sucede
con la vejiga, puede presentarse como refléxico o arrefléxico en funcion del nivel de
la lesién (dado que el centro sacro que regula el comportamiento del intestino en la
defecacion se encuentra en los niveles sacros S2-S4). Las lesiones por encima del
nivel lumbar L1 recuperan el funcionamiento de los reflejos y la mayoria de las veces
tienen espasticidad, por lo que daran lugar a un intestino refléxico y sin control sobre

la relajacion del esfinter anal.’
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Las lesiones por debajo del nivel lumbar L1 daran lugar a un intestino arrefléxico,
con pérdida de tono anal y musculatura puborrectal; no existe reflejo de defecacion
y la incontinencia rectal es continua, a pesar de lo cual pueden existir problemas
como la impactacion de las heces. Otras complicaciones pueden ser: hemorroides,

colecistitis, hemorragia digestiva alta, pancreatitis o apendicitis.

Alteraciones del metabolismo 6seo

Osteoporosis: afecta sobre todo a los huesos por debajo del nivel de la lesién y
aumenta el riesgo de fracturas. Se ha asumido que la pérdida de mineral 6seo se
debe principalmente a la falta de cargas y compresion axial. Sin embargo, ahora se
cree que la pérdida de mineral 6seo es el resultado de multiples factores, entre los
cuales se incluyen los cambios metabdlicos, endocrinos, neuroldgicos y vasculares

gue estan asociados a la lesion de la médula espinal.

Osificaciones heterotdpicas: se definen como calcificaciones por depésito mineral
en partes blandas, en general alrededor de las articulaciones. Pueden provocar

dolor y restriccién del movimiento.’

Complicaciones musculoesqueléticas

Contracturas musculares: son el resultado de la reorganizacion de la matriz de tejido
de colageno que se produce cuando el muasculo se encuentra en posicion de
acortamiento durante un periodo prolongado de tiempo. Tanto la inmovilidad como
la espasticidad contribuyen a este fendbmeno. Es prioritario realizar una prevencion
de las mismas y se debe comenzar inmediatamente después de la lesion medular

y continuar a largo plazo.

Atrofia muscular: en los musculos distales a la lesion.
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Lesiones por presion

Son el resultado del dafio tisular debido a la presion continuada, que por lo general
se producen sobre las prominencias 0seas. También contribuyen al desarrollo de
las mismas fuerzas de fricciébn o de cizallamiento, el pobre estado nutricional del

paciente y los cambios en la fisiologia de la piel por debajo del nivel de la lesion.

Sindromes dolorosos

Un namero significativo de pacientes desarrollan un sindrome de dolor crénico que
se puede iniciar desde meses hasta afios después de la lesion. Se estima que, de
media, dos tercios de los pacientes afectados por una lesién medular sufren dolor
cronico, y de un cuarto a un tercio de estos, tienen un dolor intenso que afecta a su
calidad de vida. Puede limitar la recuperacion funcional y restringir la capacidad del

paciente de participar en la rehabilitacion.

El tipo mas comun de dolor en la lesidon medular es el dolor neuropético.

Disfuncion en la termorregulacion

El hipotalamo es el encargado de regular la temperatura corporal y, en las lesiones
medulares por encima de nivel toracico D6, se deteriora la capacidad de control de
esta. Asi, estos pacientes pueden tener dificultades para mantener una temperatura
corporal central adecuada y ajustada a los cambios ambientales. La alteracién en la
respuesta vasomotora y de sudoracion de la piel por debajo de la lesién puede dar
lugar a cuadros de hipertermia durante la realizacion de actividad fisica o en
ambientes con temperaturas altas, e hipotermia en ambientes con temperaturas
bajas. Este hecho puede enmascarar una fiebre o puede producirse una respuesta

hipotérmica ante una infeccion.®
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Tratamiento Rehabilitador

La lesion medular es una condicibn médica grave que causa un trastorno a nivel
funcional, psicologico y socioecondmico. Los pacientes con lesidbn medular sufriran
impedimentos significativos en distintos aspectos de su vida. Son muy comunes las
complicaciones médicas tanto agudas como a largo plazo, sin embargo, éstas
ultimas son las que afectan mas negativamente a la independencia funcional y a la

calidad de vida del paciente.

En el momento actual, el tratamiento rehabilitador de la lesibn medular comienza
desde el mismo momento de su ingreso en el medio hospitalario y suele incluir
multiples fases, las cuales tienen lugar durante periodos que abarcan de semanas
a meses o incluso afios. Una vez superada la fase aguda, el proceso de
rehabilitacion ird encaminado a mejorar el nivel funcional, disminuir la morbilidad

secundaria y mejorar la calidad de vida.

Para poder llevar a cabo dicho tratamiento, el paciente debe verse arropado por un
equipo interdisciplinar constituido principalmente por médicos rehabilitadores,
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales,
enfermeros, auxiliares de enfermeria y técnicos de ortopedia, los cuales trabajaran
con un objetivo comun como es el de reducir al maximo las secuelas de la lesion
medular, permitir alcanzar la mayor independencia, por ejemplo siendo las
principales intervenciones: el cateterismo vesical intermitente, fortalecimiento del
tronco, fortalecimiento del control del cuello en lesiones altas, rehabilitacién
cardiopulmonar, uso adecuado de silla de ruedas, traslado, y posible asi evitar las

posibles complicaciones que puedan seguir apareciendo.

Tras una lesion medular, siempre hay que establecer un prondstico tanto a nivel
neurologico como funcional y un plan de tratamiento individualizado. Existira un
mejor prondstico global cuando las lesiones sean mas bajas (paraplejias mejor que

tetraplejias) y mas incompletas (ASIAB, C, Do E).2
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CAPITULO lll. METODOLOGIA

3.1 Estrategia de investigacion: estudio de caso.

El método del Estudio de casos es un tipo de investigacion que goza de una
importante tradicién en las Ciencias Sociales, pero que al situarse entre los disefios
cualitativos no ha encontrado su espacio en la investigaciéon en salud hasta tiempos
mas recientes, coincidiendo con el creciente interés por esta metodologia. El
Estudio de casos consiste basicamente en referir una situacion real tomada en su
contexto y en analizarla para ver como se manifiestan y evolucionan los fenémenos
por los que esté interesado el investigador. El caso es relevante en funcion de su
potencial para explicar un fendbmeno mas general, donde el peso del contexto es
determinante. Esta es la razén por la que tiene un especial interés en el campo de
la Enfermeria, ya que uno de los elementos que integran el metaparadigma

enfermero es el entorno y sus afectaciones en el proceso salud-enfermedad.

Asi pues, aunque nuestra propuesta sitia el Estudio de casos en el contexto
asistencial, no ha de confundirse con el Caso clinico convencional, que suele ocupar
una seccion especifica en las revistas cientificas. En el Estudio de casos lo que
marca la diferencia es la mirada fenomenoldgica (explorar la singularidad para
comprender la complejidad), el caso presenta un interés secundario frente a la
posibilidad de teorizar sobre situaciones mas generales que nos ayudan a
comprender la complejidad y la singularidad del cuidado en la practica profesional.
Por ello, el caso necesita ser estudiado de manera intensa y profunda, como un
"sistema acotado" por los limites de nuestro objeto de estudio, pero a la vez
expandido en el contexto donde tiene lugar, siendo ésta una de las particularidades
del Estudio de casos.*®
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3.2 BUSQUEDA DE INFORMACION

En el presente estudio de caso la estrategia principal que se utilizé para buscar la
informacion fue por medio de los buscadores, (ELSERVIER, ACADEMIA.EDU,
SCIELO, PUBMED Y REFSEEK ), también se consulto la biblioteca virtual de la
UNAM Yy fisica de la ENEO, en la cual se utilizaron las siguientes palabras clave,
lesion medular, rehabilitacion, estudio de caso, autocuidado, enfermeria, cabe
mencionar que también se utilizaron las diversas literaturas propias del estudiante

y del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Los articulos se seleccionan conforme a el tiempo e informacién requerida y
necesaria, misma que se implementa y se ocupa para desarrollar este trabajo a lo
largo de sus diversas etapas, la cual nos sirve para fundamentar cada paso y cada
parrafo que se utilizé, asi mismo a desarrollar los cuidados especializados para su

implementacién con la persona.

3.3 SUJETO

Masculino de 24 afios de edad, se encuentra orientado en sus tres esferas,
adecuada coloracién de tegumentos y limitado en movimientos superiores e
inferiores, cursa por una lesion medular la cual, refiere que se provocd por un
traumatismo al realizar un clavado en una alberca con una altura menor a 1.20m,
en la cual al momento de caer realiza un arco en la columna vertebral afectandose
las cervicales C5, C6y C7, realiza su seguimiento de primera estancia en ISSEMYN

de Toluca, ya que él es derechohabiente de la mencionada institucion por su madre.

Tiene 2 afos y medio de evolucion de su padecimiento, en la cual le han realizado
3 intervenciones quirdrgicas, la Ultima para retirarle calculos renales del cual tiene
sonda permanente, menciona que este procedimiento se lo realizaron en el Instituto

Nacional de Rehabilitacidon, ya que acudia con doctores particulares y solamente le
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mandaban tratamiento para gastritis, comenta que un familiar cercano le propuso ir
al INR por lo cual accede, y se realiza dicho procedimiento, después de un par de
meses acude para retiro de sonda permanente y se da orientacion, para el
adecuado manejo de cateterismo intermitente el cual debe realizarse cada 4 horas
en el cual debe limitarse el consumo de agua para un mayor control de egreso de

liquido por la sonda.

Realiza habitualmente terapias en su domicilio al igual que acude a grupos de ayuda
mutua para su adaptacion a la patologia, estos ejercicios no exponen a su integridad
fisica y aun riesgo de caida, su familia se rola para su cuidado como lo es su
hermano y su madre, tiene poca interaccion con su padre ya que son limitadas las

visitas que le realiza, ya que solo lo lleva a su escuela y lo regresa a su domicilio.

Nombre: C.E.B.G
Edad: 25 afos
Domicilio: Chalco, Estado de México.

Descripcion de la unidad de observacion: Clinica de Heridas, acude a retiro de
sonda permanente y se le da orientacién y se le ensefia a la persona a realizar
sondaje intermitente, cada 4 horas donde también se le comenta, cuanto debe de

consumir de agua y el aproximado del egreso de liquido.
Padecimiento actual: Lesion Medular C5, C6y C7.

Condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales: se encuentra a la persona en silla de
ruedas ya que tiene limitacion para caminar debido a la lesion medular es
acompafado por su cuidador primario que es su madre, actualmente cursa con un
estado de animo en depresién, él es estudiante de psicologia, acude todos los
sabados a clase con un horario de 7 a 1 de la tarde, entre semana no convive con

amigos debido a su limitacion y a que refiere sentirse incomodo e insatisfecho.

Se anexan formatos de consentimiento informado. (Anexo 1y 2)
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3.4 MATERIAL Y PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DEL CASO

Los principales instrumentos que se utilizaron para la valoracion de la persona

son:

e Gonidmetro
e Cinta métrica

e Martillo de reflejos y neurolégico
Hojas de valoracion cefalocaudal y escalas de:

e Asia

e Sadoul

e Nutrimental

e Bristol

¢ Incontinencia urinaria

e Higiene oral

e Braden

e Downton
e Barthel

e Lawton

e Hamilton
e Folstein
e Tinetti

e Daniel’s
e Morisky
e Asworth

Con este material e instrumentos se llevé a cabo la presente valoracion con la cual
se utilizaron e implementaron las medidas pertinentes que determinaron los
parametros y valores que presenta la persona para iniciar un diagndstico y

tratamiento, iniciando con la rehabilitacion especializada de enfermeria.
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3.5 ASPECTOS ETICOS.

El articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, otorga
a toda persona, el derecho a la proteccion de la salud. En cumplimiento de este
precepto, la Secretaria de Salud emite ordenamientos que regulan la prestacion de
servicios de atencion médica, estableciendo disposiciones especificas que regulan

la forma en que se proporcionan dichos servicios. %20

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NOM-015-SSA3-2012. PARA LA ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

La Secretaria de Salud reconoce a la discapacidad como un problema emergente
de salud publica, que en los afos recientes se ha incrementado como resultado de
la interaccion de diversos factores sociales, politicos y poblacionales. Se considera
gue los servicios de atencién médica integral, que son proporcionados adecuada y
oportunamente, se constituyen en un factor fundamental para mejorar la calidad de
vida de las personas con discapacidad, asi como para coadyuvar a prevenir
desajustes sociales, problemas de desintegracién familiar, analfabetismo,
desempleo y mendicidad.??

NOM-019-SSA3-2013, PARA LA PRACTICA DE ENFERMERIA EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente
aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la salud del
individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida ha demostrado la
importancia del papel que desempefia. La formacion académica del personal de

enfermeria evoluciona, a la par del avance tecnoldgico de los servicios de salud del
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pais y al orden internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad,
acorde a los diferentes roles que ejerce en su contribucion a la solucion de los

problemas que afectan a la poblacion.??

NOM-030-SSA3-2013. QUE ESTABLECE LAS CARACTERISTICAS
ARQUITECTONICAS PARA FACILITAR RL ACCESO, TRANSITO, USO Y
PERMANENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN
ESTABLECIMIENTOS PARA LA ATENCION MEDICA AMBULATORIA Y
HOSPITALARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Un alto porcentaje de establecimientos para la atencion médica ambulatoria y
hospitalaria en el pais, carecen de elementos arquitectonicos que faciliten el acceso,

transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad.

Por ello, es importante establecer los requerimientos arquitectéonicos minimos con
gue deben contar los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y
hospitalaria, para permitir que las personas con discapacidad hagan uso adecuado
de los espacios fisicos y se desplacen con seguridad, para recibir los servicios de

atencion meédica que requieran.

Esta norma tiene por objeto establecer las caracteristicas arquitecténicas minimas,
gue deben cumplir los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, para facilitar el acceso, transito, uso y

permanencia de las personas con discapacidad.?®



LOS VALORES ETICOS DE LA ENFERMERIA

La enfermeria surgi6 como profesion en la segunda mitad del siglo XIX. La
inglesa Florence Nightingale es la pionera de la enfermeria moderna. Con su
experiencia le brindé el impetu necesario para organizar la enfermeria en los
campos de batalla de la guerra de Crimea y, mas tarde, establecer el programa de
formacion de enfermeria en el hospital Saint Thomas, de Londres. La llegada de las
escuelas de enfermeria de Nightingale y los heroicos esfuerzos y reputacion de esta
mujer transformaron la concepcion de esta labor en Europa y establecieron las
bases de su cardcter moderno como  profesion  formalmente
reconocida. Nightingale introdujo los principios éticos de la fidelidad y la veracidad,
lo que significa respeto y compromiso, fidelidad a los intereses de los pacientes que
se atienden por encima de cualquier otro interés, siempre que no interfieran con los

derechos de otros.

El desarrollo de la ciencia en el campo de la salud se ha ido perfeccionando con el
objetivo de satisfacer las necesidades de la poblacion. Los profesionales de la
enfermeria tienen como premisa preservar o mejorar su estado de salud, vinculando
los principios éticos y bioéticos en la realizacion de las acciones de promocién de
salud y prevencion de enfermedades. La enfermera y el enfermero de nuestros
tiempos requieren de una preparacion con los conocimientos cientificos que exige
el avance tecnolégico moderno alcanzado y, a la vez, deben desarrollar la
sensibilidad frente a los problemas del ser humano; de ahi el caracter humanista de
la profesion. La practica profesional de la enfermeria se encuentra estrechamente
ligada a la ética, ya que este personal es uno de los que mayor tiempo permanece
cercano al paciente, al mismo tiempo que con frecuencia se enfrenta a multiples

dilemas éticos.

La necesidad de los cuidados de enfermeria es universal, y el respeto por la vida,
la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esenciales de esta
profesion en la que no se hace distincion alguna de nacionalidad, raza, religion,

color, edad, sexo, opinidn politica o posicion social. La primera responsabilidad del
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enfermero es la consideracion a las personas que necesitan su atencion profesional,
al proporcionarles el cuidado requerido y crear un medio en el que se respetan sus
valores, costumbres y creencias. Los enfermeros mantienen reserva sobre la
informacion personal que recibe y juzga juiciosamente cuando ha de compartirla
con alguien. La enfermera o el enfermero tienen responsabilidad legal por las
acciones, decisiones y criterios que se aplican en la atencion de enfermeria directa
o de apoyo, considerando que enfermeria es una profesién independiente, que
contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los cuidados de salud

necesarios.

La ética de la enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica
de la profesidn, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones y los
valores del ejercicio profesional, asi como los cambios y las transformaciones a
través del tiempo. Dentro de sus deberes fundamentales con los enfermos esta el
compromiso moral de preservar la vida humana, ya que la reflexion ética se basa
en el respeto a dos principios fundamentales: la vida y la autodeterminaciéon de la

persona. Los cuatro principios fundamentales de la enfermeria son:
- Promover la salud.

- Prevenir las enfermedades.

- Restaurar la salud.

- Aliviar el sufrimiento.

La bioética constituye una nueva disciplina que sirve de puente entre las ciencias y

las humanidades y hace énfasis en dos aspectos:
1) la ética implica siempre una accion acorde con estandares morales.

2) la ética humana no puede ser separada ya de una comprension realista de la
ecologia, entendida en su mas alta acepcion, de manera que "los valores éticos ya

no pueden ser separados de los hechos bioldgicos. Esta nueva disciplina ha
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cobrado gran importancia en el mundo actual, donde la ciencia se une con la alta
tecnologia para ofrecer nuevos meétodos con el fin de conservar la vida; pero que en
ocasiones priva al paciente del calor humano y de su derecho propio a la vida, y
también a la muerte. Los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario
de salud constituyen el centro medular para la preservacion de los derechos y la
calidad de vida de los pacientes, y evitan que la ciencia se convierta en la aplicacion

y desarrollo de técnicas y aparatos sin un trasfondo emocional, social y humano.

Es preciso imponer siempre un limite a las decisiones profesionales, y este limite
implica el respeto a la libre decision del paciente, a la expresion de su personalidad
en su dignidad de ser humano; se les debe ayudar y aconsejar, pero no forzar sus
decisiones. Las formas y modalidades de la comunicacién de la "verdad" al paciente
y a sus familiares revisten la caracteristica de obligacion moral y con inusitada
frecuencia imponen un dilema bioético que plantea aprender a decir la verdad, pero
no toda la verdad en un instante, sino aquella parte que les beneficie y no la que les
hiere. De modo que no se limita a los cuatro principios, en tanto que la Bioética
demanda la integracién del conocimiento cientifico en conexién con una totalidad:
la de los seres vivos en su vinculacion con lo organico e inorganico. Los
profesionales de esta rama, a través de sus acciones, deben tener presentes, entre

otros, los siguientes principios:

- Principio de beneficencia: se basa en la necesidad de no hacer dafio, de siempre
hacer el bien, el personal de enfermeria debe ser capaz de comprender al paciente

a su cargo, y ver al paciente como el mismo.

- Principio de la no maleficencia: se trata precisamente de evitar hacer dafio,
evitar la imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el dafio fisico, mental, social

o0 psicoldgico.

- Principio de la justicia: encierra en su significado la igualdad, la equidad y la
planificacion; se basa precisamente en atender primero al mas necesitado de los
posibles a atender; exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminacion de

raza, etnia, edad, nivel econdmico o escolaridad; jerarquizar adecuadamente las
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acciones a realizar; hacer uso racional de los recursos materiales para evitar que

falten cuando mas se necesiten.

- Principio de autonomia: se define como la capacidad que tiene la persona de
tomar decisiones en relacion con su enfermedad. Esto implica tener informacion de
las consecuencias de las acciones a realizar. El principio de autonomia también
supone respeto por las personas, tratarlas como lo que son. El mantenimiento de la
autonomia del paciente supone considerarlo capaz para la toma de decisiones; para
eso es necesario establecer una relacion interpersonal sin coaccion, ni persuasion,
donde prevalezcan la informacién, las dudas y la consideracién de los aspectos de
su vida cotidiana. El objetivo de la informacion no es convencer al paciente de la
propuesta que se le hace, sino que este pueda tener mas argumentos para tomar

decisiones relacionadas con su salud.

La aplicacion y el conocimiento de los enfoques éticos y bioéticos son
indispensables para modificar ideas, habitos y conductas éticas relacionadas con el
ejercicio profesional, lo que permite, a su vez, elevar el nivel de la calidad en la
atencion de los pacientes. La calidad en la atencién de enfermeria es una
manifestacion de la equidad, la eficiencia y la eficacia de las acciones, asi como de
la satisfaccion del paciente. Ninguno de estos principios tiene un comportamiento

independiente.

Inculcar el cumplimiento de los principios éticos y bioéticos en nuestro personal es
un objetivo esencial de la formacion profesional en la actualidad, en tanto cada vez
se pone de manifiesto con mas fuerza la necesidad de preparar al hombre para su
insercion plena, responsable y eficiente en un mundo complejo, heterogéneo y
cambiante en el que la ciencia y la tecnologia avanzan vertiginosamente y en el que
cada dia adquiere mayor relevancia la participacion del factor subjetivo en el

desarrollo social.?425
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS DE MEXICO

La observancia del codigo de Etica, para el personal de enfermeria los compromete

a.

9.

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

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

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

Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando
los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.
Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante
riesgo o dafo a la propia persona o a terceros.

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

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

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

Pugnar por el desarrollo de la profesién y dignificar su ejercicio.

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

profesionales.?®

61



DERECHOS DE LA ENFERMERA Y ENFERMERO

1.

Ejercer la enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza
y en igualdad de condiciones interprofesionales.

Desempefiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad
e integridad personal y profesional.

Contar con los recursos necesarios que les permitan el ¢ptimo
desemperio de sus funciones.

Abstenerse de proporcionar informacién que sobrepase su competencia
profesional y laboral.

Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como del
personal relacionado con su trabajo.

Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en
igualdad de oportunidades que los demas profesionales de la salud.
Tener acceso a las actividades de gestion, docencia e investigacion de
acuerdo con sus competencias en igualdad de oportunidades
interprofesionales.

Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus
intereses personales.

Acceder a posiciones de toma de decisibn de acuerdo con sus
competencias, en igualdad de condiciones que otros profesionistas sin

discriminacion alguna.

10.Percibir remuneracién por los servicios profesionales prestados.?®
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DERECHOS DE LOS PACIENTES

Recibir atencion médica adecuada.

Recibir trato digno y respetuoso.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz
Decidir libremente sobre tu atencion.

Otorgar el consentimiento validamente informado.

Ser tratado con confidencialidad

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.
Recibir atencion médica en caso de urgencia.

© © N o g » 0w DB

Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando te inconformes por la atencién medica recibida.?’
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
gue se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un

documento.

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

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccién no
siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de
acuerdo con los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico

el Unico que decide la mejor alternativa.
El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de

atencion, principalmente el diagnéstico, tratamiento y pronéstico del padecimiento.

De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos

0 emocionales, la duracién y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacion, propiciar
gue realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea

solicitado.

64



Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y
capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la
conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion de un
representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el

asentimiento del paciente.

b. Libertad de eleccidon: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a
cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las

condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento
debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y
serd parte del expediente clinico. Las situaciones en que se requiere el
consentimiento informado escrito, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana del

Expediente Clinico son las siguientes:

+ Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia,

peligro de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

+ Intervencion quirdrgica.

+ Procedimientos para el control de la fertilidad.

+ Participacion en protocolos de investigacion.

+ Procedimientos diagndsticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos,
emocionales o morales.

+ Procedimientos invasivos.

+ Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.
+ Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusién o

estigmatizacion.

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los
familiares, y tampoco es posible obtener la autorizacion del paciente, el médico
puede actuar por medio del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces
poder informarle al paciente o a sus familiares. Esto debe quedar bien
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fundamentado en el expediente clinico. No debe llevarse a cabo un procedimiento
en contra de la voluntad de un paciente competente, aun cuando la familia lo
autorice.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento
informado en: Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud,
Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas
Oficiales Mexicanas, Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED).?® (Anexo 1-2 de

consentimiento informado).
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CAPITULO IV. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
1° VALORACION

Datos de identificacion

Nombre: C.E.B.G Ocupacion: Estudiante

Sexo: Hombre Escolaridad: Licenciatura

Fecha de nacimiento: 05/04/1994 Tipo de sangre: O+

Edad: 24 afos Alergias: Negadas en interrogatorio
Domicilio: Chalco, Estado de México Peso: 85 kg

Nacionalidad: Mexicano Talla: 1.75

Estado civil: soltero

Masculino de 24 afios, soltero, estudiante de psicologia, desde su infancia vive con

Su mama y su hermano, tiene poca interaccion con su padre.
Antecedentes heredofamiliares

Refiere que por parte de sus abuelos paternos desconoce algunos antecedentes

solo comenta que han sido patologias de Ca de rifidn.

Abuelos maternos padecen diabetes mellitus tipo 2 e hipertension, osteoporosis.
Antecedentes personales

Patologias negadas.

Tabaguismo y consumo de alcohol ocasional a partir de los 15 afios.

Fecha de valoracion 01 de noviembre de 2019

Persona adulta joven del sexo masculino de 24 afios, que se encuentra en edad

productiva, cuenta con un hermano mayor, con buena relacién familiar, familia
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nuclear, refiere que no se siente satisfecho con el rol que asume debido a la

limitacion que padece por la lesion medular, ya que es una persona activa.

Refiere que no le gustan expresar sus sentimientos y relacionarse con nuevas
personas ya, que, por el problema de su padecimiento actual, no se siente seguro
de tener contacto con personas del exterior de su domicilio, cuenta con el apoyo
econdémico de su madre ya que ella aporta el 80% de ingresos econémicos, de su
hermano para movilizarlo y poca interaccion de su padre solamente lo lleva a su

escuela y lo regresa a su domicilio.

Vive en casa propia de su madre, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios,
tiene barreras arquitectonicas ya que, en la entrada cuenta con un escalon, aun le
faltan algunas modificaciones para evitar caidas, la entrada a su recamara es
adecuada y puede movilizarse con su silla, cuenta con ISSEMYN por parte de su

madre.

Requisitos universales
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Sin alteraciones

Escala de disnea de Sadoul con ausencia de disnea (0) (Anexo 3)
2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Consume de 1 litro a 2 litros de agua al dia, no consume refresco, consume de vez

en cuando té, diario consume jugo de naranja.
3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Realiza 2 comidas (no realiza desayuno e inicia una comida de 2- 3 p.m, y una cena
de 7- 8 p.m), con un tiempo de ingesta no mayor a los 40 minutos, de vez en cuando
ingiere alguna colacion, debido a esto existe un prolongado ayuno, no consume
comida chatarra, ni lacteos porque le provocan estrefiimiento y cuenta con pre-

obesidad.
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Evaluacién del estado nutricional Mini Nutricional Assessment: 25 Estado

nutricional normal (Anexo 4)

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excretas

Miccidn por cateterismo vesical, de 4 a 6 veces al dia debido a que aun no controla
la ingesta de liquidos, presenta 1 evacuacion al dia, no controla esfinteres comenta
que sus heces fecales son en cantidad moderada y en trozos duros separados,

COmo nueces.
Movimientos peristélticos presentes, no presenta dolor a la palpacion.

Escala de Bristol con calificacion tipo 1 trozos duros separados, como nueces

gue pasan con dificultad. (Anexo 5)

Cuestionario de calidad de vida para pacientes con incontinencia urinaria con

puntaje de 6 siendo moderada la incontinencia urinaria. (Anexo 6)

Higiene bucal 2 vez al dia con incorrecta técnica de cepillado de dientes.

indice de higiene oral simplificado grado 1 de calificacion (Anexo 7)
5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Presenta cuadriparesia, teniendo mayor movilidad del lado izquierdo, realiza
rehabilitacién de 2 a 3 veces al dia, refiere que no presenta dolor en escala de EVA
0/10.

Escala de Braden: calificacién de 16 puntos con riesgo bajo de desarrollar una

lesion por presion. (Anexo 8)
Escala de Dowton: con calificacion de 3y un riesgo de caida medio. (Anexo 9)
Duerme 6 a 10 horas sin interrupcion.

Escala de Barthel con una puntuacién de 65 (Anexo 10) que es una

dependencia severa para realizar sus actividades béasicas de la vida diaria.
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Escala de Lawton: con un puntaje de 2 (Dependencia moderada para las

actividades instrumentales de la vida diaria). (Anexo 11)

Se realiza escala de Tinetti de equilibrio con 6 puntos. (Anexo 12).

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

Refiere sentirse solo, con depresion, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que
llevaba antes ya que tenia una gran meta en su vida estudiantil de quimico en donde
él queria ser laboratorista clinico, suele estar deprimido por su estado de limitacion
y al no poder realizar sus actividades cotidianas con su familia, mascotas y al cambio

de carrera por psicologia.

Escala de Hamilton: con 17 puntos las cuales da una depresion moderada.
(Anexo 13)

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

humano
No tiene ninguna alteracion auditiva, visual u olfatoria.
Minimental de Folstein: 28 puntos estado normal (Anexo 14).

8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los

grupos sociales

Refiere que no se siente bien con su estado fisico ya que las limitaciones del
padecimiento que tiene es un reto el cual quiere superar y esperar lo mas favorable

gue se pueda.

Acude a 2 grupos de ayuda mutua uno con nombre de vida independiente el cual
se encuentra en el metro San Lazaro y el otro con nombre FHADI en el estado de
Nezahualcoyotl, asi mismo acude a otro grupo en el cual lo ayudan a utilizar la silla

de ruedas adecuadamente se siente satisfecho al realizar esas actividades.

Requisitos de autocuidado del desarrollo
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Se han presentado modificaciones en su vida cotidiana como el dejar los estudios
de quimico debido a su limitacion fisica, pero busco una carrera cerca de su
domicilio la cual le ayuda a relacionarse con sus compafieros de la escuela, la

carrera que el cursa es de psicologia.
Requisitos de desviacion de la salud

No realiza constantemente las actividades y ejercicios de rehabilitacién, conoce
bastante acerca de su patologia, esta dispuesto a volver a realizar sus actividades

para mejorar su condicion fisica y limitaciones.
Exploracién fisica

Se trata de un masculino de edad aparentemente relacionada con la cronoldgica,
alerta, orientado en tiempo, personay lugar, aparentemente integro, simetrico, bien
confortado, mesomorfo, con buena coloraciéon de tegumentos, con adecuada
hidratacion de piel, sin facie caracteristica, actitud adecuada, no realiza marcha
debido a su limitacion fisica, con adecuada higiene personal de acuerdo con su nivel

socioecondmico.

Peso actual: 85 kg, talla 1.70, IMC: 29.4 el cual da como resultado una pre- obesidad

indice de cintura: 102, indice de cadera; 105
Signos vitales

T/A 90/70, FC: 70 X" FR: 18X" Temperatura: 36°C

Exploracion cefalocaudal

Craneo normoceéfalo con presencia de cicatriz debido al impacto del traumatismo,
con buena implantacion de cabello y distribucion de acuerdo a edad y sexo de color
negro, cejas simétricas con buena implantacion, ojos simétricos con movimientos
oculares conservados, pupilas isocoricas, normoreflexicas, nariz ancha y afilada con
narinas permeables, labios simétricos con adecuada hidratacion, encias sin

alteraciones, con buena alineacién dental con ligeros hallazgos de sarro, lengua de
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color rosada, simétrica y movilidad conservada, orofaringe con buena hidratacion,
sin alteraciones, Uvula central, no se palpa tiroides, con pulsos carotideos presentes,

no se auscultan soplos con movilidad conservada.
Torax

Torax mediolineo, simétrico con integridad de claviculas y esternon, con adecuada
amplexion y amplexacion, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de
aire, sin ruidos agregados no se integra sindrome pleuropulmonar, area cardiaca

con latidos presentes y sin alteraciones.
Abdomen

Abdomen plano, depresible, no doloroso a la palpacion, timpanico, sin
visceromegalias, puntos ureterales superiores y medios no dolorosos, resto sin
alteraciones sin datos de irritacion peritoneal, Giordano negativo, genitales de

acuerdo con el sexo sin alteraciones.
Miembros toracicos

Miembros toracicos simétricos, con buena coloracion y adecuada temperatura, con
pulsos presentes, fuerza de 3/5 con escala de Daniels con movilidad conservada
normoreflexicos. (Anexo 15)

Miembros pélvicos

Miembros pélvicos simétricos, sin cambios de coloracion ni temperatura, con
hiperestesias, con presencia de pulsos femorales, popliteos y pedios presentes, con
disminucién de los arcos de movilidad, del tono muscular y de la fuerza proximal y
distal, hiperreflexia en miembros pélvicos, espasticidad, pie equino y valgo

solamente en miembro inferior derecho.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

VALORACION DE FUERZA CON ESCALA DE DANIEL’S (ANEXO).

Tipo de Fuerza
Musculo -
Musculo Muscular
Cuello Izq Der
Esternocleidomastoideo Flexor y 5/5 5/5
rotador
Esplenio, Espinal y Trapecio Extensores 5/5 5/5
Escalenos Inclinadores 5/5 5/5
laterales
Hombro
Deltoides (pc_>rc:|on anterior) y Flexores 5/5 a5
coracobraquial
Dorsa_l! Ancho, redondo menor y deltoides Extensores 5/5 a/5
(porcién posterior)
Deltoides porcién medial y supraespinoso Abductores 5/5 4/5
Pectoral Mayor y Dorsal Ancho Aductores 5/5 4/5
Infrespinoso y redondo menor Rotadores 5/5 4/5
externos
Subescapular, pectoral mayor, dorsal Rotadores
) 5/5 4/5
ancho y redondo mayor internos
Trapecio y elevador del omoplato Elevadqres de la 5/5 4/5
escapula
Romboides mayor y menor Retractores de la
. . 5/5 4/5
Trapecio escépula
Serrato Mayor Protact,0r de la 5/5 4/5
escapula
Codo
Braquial anterior y biceps Flexores 5/5 5/5
Triceps y ancéneo Extensores 5/5 | 5/5
Supinador corto, biceps y supinador largo Suponadores 5/5 5/5
Pronador redondo y cuadrado Palmar Pronadores 5/5 5/5
mayor
Mufieca
Prlmer_y segundo radial externo Cubital Extensores 5/5 35
posterior
Palmar mayor y cubital anterior Flexores 5/5 3/5
Dedos 3/5
Extensor comun de los dedos Extensor 4/5 3/5
Extensor propio del indice 4/5 3/5
Extensor propio del mefiique 4/5 3/5
Flexor comun profundo de los dedos 4/5 3/5
Flexor comun superficial de los dedos 4/5 3/5
Lumbricales mediales y laterales Flexores 4/5 3/5
Interéseos dorsales Abductor 4/5 3/5
Abductor del mefique 4/5 3/5
Inter6seo palmar Abductor 4/5 3/5
Extensor corto del pulgar 4/5 3/5
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Extensor largo del pulgar 4/5 3/5
Flexor corto del pulgar 4/5 3/5
Flexor largo del pulgar 4/5 3/5
Abductor largo del pulgar 4/5 3/5
Abductor corto del pulgar 3/5 4/5
Aductor del pulgar 3/5 4/5
Oponente del pulgar 3/5 4/5
Oponente del mefigue 3/5 4/5
Cadera

Psoasiliaco y recto anterior del muslo Flexor 3/5 4/5
Gluteo mayor Extensor 3/5 4/5
Glateo medio y menor Abductor 3/5 4/5
Prlmer,_segundo y tercer abductor Pectineo Aductores 3/5 a5
y recto interno

Piramidal, cuadrado crural, Obturador Rotadores

interno y externo. Gémino superior e 3/5 4/5
inferior externos

Tensor de la fascia lata, gliteo menor y Rotadores 35 45
mediano internos

Rodilla

Cuadriceps Extensor 3/5 4/5
Semitendinoso y semimembranoso Flexores 3/5 4/5
Biceps femoral Flexor 3/5 4/5
Pie

Soleo Flexor 2/5 3/5
Gemelos y plantar Flexor plantar 2/5 3/5
Peroneos largo y corto Eversor 2/5 3/5
Tibial posterior Inversor 2/5 3/5
Tibial anterior Flexor e inversor | 2/5 3/5
Extensor largo del dedo gordo 2/5 3/5
Extensor corto del dedo gordo 2/5 3/5
Flexor largo del dedo gordo 2/5 3/5
Flexor corto del dedo gordo 2/5 3/5
Abductor del dedo gordo 2/5 3/5
Flexor largo de los dedos 2/5 2/5
Flexor corto de los dedos 2/5 2/5
Lumbricales Flexor 2/5 2/5
Inter6seos plantares Aductor 2/5 2/5
Inter6seos dorsales Abductor 2/5 2/5
Extensor largo y corto de los dedos, pedio Extensor o5 o/5

y peroneo anterior

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

VALORACION DE GONIOMETRIA

Hombros Derecho Izquierdo Limites nl.
Abduccién 170 170 0-170/180°
Aduccion 45 45 0-40/45°
Flexién 100 180 0-180°
Extension 40 60 0-45/60°
Rotacion interna 50 90 0-70/90°
Rotacion Externa 50 80 0-90°
Codo
Flexion 145 90 0-145/150°
Extension 0 0 0°
Pronacion 90 90 90°
Supinacion 90 90 90°
Mufieca
Flexién 60 80 0-80/90°
Extension 55 70 0-70°
Desviacion radial 10 20 0-20°
Desviacion cubital 20 35 0-35/50°
Mano
Flexiéon. M.F. 70 90 90°+
Extension. M.F. 0 -10 0-10°
Flexion. F. 50 85 90°+
Extension. F. 0 -5 0-5°
Abduccién falanges 10 15 20°
Aduccién falanges 0 0 0°
Dedo pulgar
Abduccién 10 30 30°
Aduccién 5 15 20°
Flexion 40 50 50/60°
Extension 0 -10 0-10°
Cadera
Flexién 90 90 0-90/125°
Extension 10 10 0-10/15°
Abduccion 50 50 0-45°/50°
Aduccion 30 30 0-20/30°
Rotacion interna 30 30 0-35/40°
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Rotacion externa 50 50 0-60°
Circunduccién 360 360 360°
Rodilla

Flexion 120 120 0-130°
Extension 0 0 0°
Tobillos

Flexién dorsal 10 10 0-20/25°
Flexién plantar 25 25 0-45°
Inversion 15 15 0-30°
Eversion 10 15 0-20°
Abduccién 5 5 10°
Aduccion 5 15 20°

OBSERVACIONES: SE REALIZA GONIOMETRIA PASIVA ASISTIDA

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO h: il
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENEOD

DIAGNOSTICOS

Cambios en el estado de animo r/c la perdida de independencia m/p depresion
moderada con 17 puntos en escala de Hamilton depresion moderada, Puntuacion

de Barthel 65 puntos con un tipo de dependencia leve.

Limitacion para la movilidad r/p traumatismo cervical m/p disminucién de la fuerza
muscular en miembro inferior derecho con escala de Daniels de 2/5 generalizado
uso de silla de ruedas continuo para desplazarse y dependencia para trasladarse.

Pérdida del control del esfinter urinario r/c alteracion neuromuscular m/p realizacion
de cateterismo vesical, episodios de incontinencia. Con 6 puntos moderada en la

escala de incontinencia.

Descuido personal r/c depresion m/p falta de apego al tratamiento de rehabilitacion

e higiene bucal deficiente, con ayunos prolongados.

Alteracidon de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de
traumatismo cervical m/p tetraplejia y disminucion de sensibilidad en extremidades

izquierdas.

Riesgo de caidas r/c barreras arquitectonicas en el domicilio m/p escalon a la
entrada del domicilio.
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2° VALORACION

Fecha de valoracién 07 de marzo del 2020

Talla: 1.70

Peso: 83 kg

IMC: 28.7

Requisitos universales
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Sin modificaciones.

Escala de disnea de Sadoul con ausencia de disnea (0) (Anexo 3)
2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Sin modificaciones
3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Realiza 3 comidas (realizando su desayuno de 10- 11 a.m, comida de 4 - 5 p.my
una pequefia merienda de 7- 8 .m), con un tiempo de ingesta no mayor a los 40

minutos.

Evaluacién del estado nutricional Mini Nutricional Assessment: 30 Estado

nutricional normal (Anexo 4)

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excretas

Miccion por cateterismo vesical intermitente, de 4 a 6 veces al dia debido a que aun
no controla la ingesta de liquidos, presenta 1 evacuacion al dia, no controla
esfinteres comenta que sus heces fecales se han modificado a forma de salchicha,
pero grumosa. Cuando realiza actividades fuera del domicilio, evita consumir

liquidos para evitar realizar cateterismo intermitente.

Movimientos peristélticos presentes, no presenta dolor a la palpacion.
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Escala de Bristol con calificacién tipo 1 con forma de salchicha, pero

compuesta de fragmentos duros apelotonados. (Anexo 5)

Cuestionario de calidad de vida para pacientes con incontinencia urinaria con

calificacion de 4 moderado en escala de incontinencia. (Anexo 6)

Higiene bucal 2 vez al dia con correcta técnica de cepillado de dientes.

indice de higiene oral simplificado, grado 0 de calificacion (Anexo 7)
5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Presenta hemiparesia del lado derecho en miembros inferiores y superiores, el lado
izquierdo tiene mayor movilidad, realiza rehabilitacion de 2 a 3 veces al dia, refiere

gue no presenta dolor en escala de EVA 0/10.

Escala de Braden: calificacion de 18 con riesgo minimo de desarrollar una

lesion por presion. (Anexo 8)
Escala de Dowton: con calificacion de 2y un riesgo de caida bajo. (Anexo 9)
Duerme 6 a 10 horas sin interrupcion no presenta modificaciones.

Escala de Barthel con una puntuacién de 80 (Anexo 10) que es una

dependencia moderada para realizar sus actividades béasicas de la vida diaria.

Escala de Lawton: con un puntaje de 5 (Dependencia moderada para las

actividades instrumentales de la vida diaria). (Anexo 12)
Realiza escala de Tinetti de equilibrio con 10 puntos. (Anexo 13).
6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integracion social

Refiere sentirse solo, con depresion, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que
llevaba antes ya que tenia una gran meta en su vida estudiantil de quimico en donde
él queria ser laboratorista clinico, suele estar deprimido por su estado de limitacion

y al no poder realizar sus actividades cotidianas con su familia y mascotas.

Escala de Hamilton: con 11 puntos las cuales da una depresion ligera. (Anexo
13)
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7. Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano
No tiene ninguna alteracion auditiva, visual u olfatoria.

Minimental de Folstein: 29 puntos estado normal, sin modificaciones. (Anexo
14).

Presenta en su domicilio un escalén el cual puede ocasionar una caida y un riesgo
alto de padecer una lesion, se le informa acerca de las barreras arquitecténicas y
de los cambios que tiene que realizar para su desplazamiento seguro dentro de su

domicilio.

8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los

grupos sociales

Se observa mas animado y con mayor aceptacion. Se mantiene en un solo grupo

de ayuda.
Requisitos de autocuidado del desarrollo

Se adapta con mayor rapidez a los entornos de la comunidad y acude a su escuela

de psicologia con mayor interaccion con compaferos.
Requisitos de desviacion de la salud

Realiza mayor actividad fisica apegado a él plan de rehabilitacién y presenta mayor

interés en sus actividades y ejercicios.

Escala de Morisky Green con adecuado apego a su tratamiento (Anexo 15).
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Exploracién fisica

Se trata de un masculino de edad aparentemente relacionada con la cronoldgica,
alerta, orientado en tiempo, personay lugar, aparentemente integro, simétrico, bien
confortado, mesomorfo, con buena coloracibn de tegumentos, con adecuada
hidratacion de piel, sin facie caracteristica, actitud adecuada, no realiza marcha
debido a su limitacion fisica, con adecuada higiene personal de acuerdo con su nivel

socioecondmico.

Peso actual: 83 kg, talla 1.70, IMC: 28.7 el cual da como resultado una pre- obesidad

indice de cintura: 102, indice de cadera: 105
Signos vitales

T/A 100/70, FC: 74 X" FR: 19X” Temperatura: 36°C
Exploracién cefalocaudal

Craneo normoceéfalo con presencia de cicatriz debido al impacto del traumatismo,
con buena implantacién de cabello y distribucion de acuerdo a edad y sexo de color
negro, cejas simétricas con buena implantacion, ojos simétricos con movimientos
oculares conservados, pupilas isocoricas, normoreflexicas, nariz anchay afilada con
narinas permeables, labios simétricos con adecuada hidratacion, encias sin
alteraciones, con buena alineacién dental con ligeros hallazgos de sarro, lengua de
color rosada, simétrica y movilidad conservada, orofaringe con buena hidratacion,
sin alteraciones, Gvula central, no se palpa tiroides, con pulsos carotideos presentes,

no se auscultan soplos con movilidad conservada.
Torax

Torax mediolineo, simétrico con integridad de claviculas y esternén, con adecuada
amplexion y amplexacion, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de
aire, sin ruidos agregados no se integra sindrome pleuropulmonar, area cardiaca

con latidos presentes y sin alteraciones.

Abdomen
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Abdomen plano, depresible, no doloroso a la palpacion, timpanico, sin
visceromegalias, puntos ureterales superiores y medios no dolorosos, resto sin
alteraciones sin datos de irritacion peritoneal, Giordano negativo, genitales de

acuerdo con el sexo sin alteraciones.
Miembros toracicos

Miembros toracicos simétricos, con buena coloracién y adecuada temperatura, con
pulsos presentes, fuerza de 4/5 con escala de Daniels con movilidad conservada

normoreflexicos. (Anexo 16).
Miembros pélvicos

Miembros pélvicos simétricos, sin cambios de coloracion ni temperatura, con
hiperestesias, con presencia de pulsos femorales, popliteos y pedios presentes, con
aumento leve de los arcos de movilidad, del tono muscular y de la fuerza proximal
y distal, hiperreflexia en miembros pélvicos, espasticidad esporéadica, pie equino y

valgo solamente en miembro inferior derecho

Escala de ASHWORTH MODIFICADA, con 1 puntos, ligero aumento de la
respuesta del musculo al movimiento (flexion o extensidn) visible con la
palpacion o relajacién, o solo minima resistencia al final del arco del

movimiento. (Anexo 17).
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

VALORACION DE FUERZA CON ESCALA DE DANIEL’S (ANEXO).

Tipo de Fuerza
Musculo -
Musculo Muscular
Cuello Izq Der
Esternocleidomastoideo Flexor y 5/5 5/5
rotador
Esplenio, Espinal y Trapecio Extensores 5/5 5/5
Escalenos Inclinadores 5/5 5/5
laterales
Hombro
Deltoides (pc_>rc:|on anterior) y Flexores 5/5 a5
coracobraquial
Dorsa_l! Ancho, redondo menor y deltoides Extensores 5/5 a/5
(porcién posterior)
Deltoides porcién medial y supraespinoso Abductores 5/5 4/5
Pectoral Mayor y Dorsal Ancho Aductores 5/5 4/5
Infrespinoso y redondo menor Rotadores 5/5 4/5
externos
Subescapular, pectoral mayor, dorsal Rotadores
) 5/5 4/5
ancho y redondo mayor internos
Trapecio y elevador del omoplato Elevadqres de la 5/5 4/5
escapula
Romboides mayor y menor Retractores de la
. . 5/5 4/5
Trapecio escépula
Serrato Mayor Protact,0r de la 5/5 4/5
escapula
Codo
Braquial anterior y biceps Flexores 5/5 5/5
Triceps y ancéneo Extensores 5/5 | 5/5
Supinador corto, biceps y supinador largo Suponadores 5/5 5/5
Pronador redondo y cuadrado Palmar Pronadores 5/5 5/5
mayor
Mufieca
Prlmer_y segundo radial externo Cubital Extensores 5/5 a/5
posterior
Palmar mayor y cubital anterior Flexores 5/5 4/5
Dedos
Extensor comun de los dedos Extensor 4/5 3/5
Extensor propio del indice 4/5 3/5
Extensor propio del mefiique 4/5 3/5
Flexor comun profundo de los dedos 4/5 3/5
Flexor comun superficial de los dedos 4/5 3/5
Lumbricales mediales y laterales Flexores 4/5 3/5
Interéseos dorsales Abductor 4/5 3/5
Abductor del mefique 4/5 3/5
Inter6seo palmar Abductor 4/5 3/5
Extensor corto del pulgar 4/5 3/5
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Extensor largo del pulgar 4/5 3/5
Flexor corto del pulgar 4/5 3/5
Flexor largo del pulgar 4/5 3/5
Abductor largo del pulgar 4/5 3/5
Abductor corto del pulgar 4/5 4/5
Aductor del pulgar 4/5 4/5
Oponente del pulgar 4/5 4/5
Oponente del mefigue 4/5 4/5
Cadera

Psoasiliaco y recto anterior del muslo Flexor 4/5 4/5
Gluteo mayor Extensor 4/5 4/5
Glateo medio y menor Abductor 4/5 4/5
Prlmer,_segundo y tercer abductor Pectineo Aductores 4/5 4/5
y recto interno

Piramidal, cuadrado crural, Obturador Rotadores

interno y externo. Gémino superior e 4/5 4/5
inferior externos

Tensor de la fascia lata, gliteo menor y Rotadores 4/5 4/5
mediano internos

Rodilla

Cuadriceps Extensor 4/5 4/5
Semitendinoso y semimembranoso Flexores 4/5 4/5
Biceps femoral Flexor 4/5 4/5
PIE 3/5 4/5
Soleo Flexor 3/5 3/5
Gemelos y plantar Flexor plantar 3/5 3/5
Peroneos largo y corto Eversor 3/5 3/5
Tibial posterior Inversor 3/5 3/5
Tibial anterior Flexor e inversor | 3/5 3/5
Extensor largo del dedo gordo 3/5 3/5
Extensor corto del dedo gordo 3/5 3/5
Flexor largo del dedo gordo 3/5 3/5
Flexor corto del dedo gordo 3/5 3/5
Abductor del dedo gordo 3/5 3/5
Flexor largo de los dedos 3/5 3/5
Flexor corto de los dedos 3/5 3/5
Lumbricales Flexor 3/5 3/5
Inter6seos plantares Aductor 3/5 3/5
Inter6seos dorsales Abductor 3/5 3/5
Extensor largo y corto de los dedos, pedio Extensor 3/5 3/5

y peroneo anterior

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

VALORACION DE GONIOMETRIA

Hombros Derecho Izquierdo Limite nl.
Abduccién 175 175 0-170/180°
Aduccién 45 45 0-40/45°
Flexién 150 180 0-180°
Extension 55 60 0-45/60°
Rotacion interna 80 90 0-70/90°
Rotacion Externa 80 90 0-90°
Codo
Flexion 145 120 0-145/150°
Extension 0 0 0°
Pronacion 90 90 90°
Supinacion 90 90 90°
Mufieca
Flexién 70 80 0-80/90°
Extension 65 70 0-70°
Desviacion radial 15 20 0-20°
Desviacion cubital 35 45 0-35/50°
Mano
Flexién. M.F. 80 90 90°+
Extension. M.F. 0 -10 0-10°
Flexién. F. 70 85 90°+
Extension. F. 0 -5 0-5°
Abduccion falanges 15 15 20°
Aduccién falanges 0 0 0°
Dedo pulgar
Abduccién 25 30 30°
Aduccion 10 15 20°
Flexién 45 50 50/60°
Extension -5 -10 0-10°
Cadera
Flexién 100 100 0-90/125°
Extension 10 10 0-10/15°
Abduccion 50 50 0-45°/50°
Aduccion 30 30 0-20/30°
Rotacion interna 30 30 0-35/40°
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Rotacién externa 55 55 0-60°
Circunduccién 360 360 360°
Rodilla

Flexion 130 130 0-130°
Extension 0 0 0°
Tobillos

Flexién dorsal 20 20 0-20/25°
Flexién plantar 30 30 0-45°
Inversion 20 20 0-30°
Eversion 15 15 0-20°
Abduccién 5 5 10°
Aduccion 15 15 20°

OBSERVACIONES: SE REALIZA GONIOMETRIA PASIVA ASISTIDA

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO h: il
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENEOD

DIAGNOSTICOS

Cambios en el estado de animo r/c la perdida de independencia m/p depresion
moderada con 11 puntos en escala de Hamilton depresion moderada, Puntuacion

de Barthel 75 puntos con un tipo de dependencia leve.

Limitacion para la movilidad r/c lesion medular m/p disminucion de la fuerza
muscular en miembro inferior derecho con escala de Daniels de 3/5 generalizado
uso de silla de ruedas continuo para desplazarse y dependencia para trasladarse.

Alteracion de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de
traumatismo cervical m/p tetraplejia y disminucion de sensibilidad en extremidades

izquierdas.

Riesgo de caidas r/c barreras arquitectonicas en el domicilio m/p escalon a la

entrada del domicilio.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

PLANEACION

Requisito alterado: Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de

los grupos sociales.

Diagnéstico de Enfermeria

puntos con un tipo de dependencia leve.

Cambios en el estado de animo r/c la perdida de independencia m/p depresion moderada

con 11 puntos en escala de Hamilton depresion moderada, Puntuacion de Barthel 75

Objetivo de la persona

“Tener seguridad para poder interactuar con las demas personas”

Objetivo de Enfermeria

interactuar con los diversos grupos de la sociedad y comunidad.

Motivar a la persona a acudir a grupos de ayuda mutua para que sienta la seguridad de

Intervencién de Enfermeria Agente

Sistema

1. Valoracion del grado de Depresion con escala
Hamilton. Persona,

2. Motivacién para continuar en grupos de ayuda.*® Familia,

3. Identificar las actividades deportivas o de su agrado y | Enfermeria
buscar areas en donde pueda realizarlas.*®

4. Implementacion de aditamentos para realizar las
actividades mas independientes de su vida diaria.*®
(implementos: pinza de alcance, baston para
vestimenta, cuchara angulada o doblada, colocador de
calcetines y guantes para proteccion para manejo de

silla de ruedas).%!

Parcialmente
compensatorio
Apoyo

educativo
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ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD T FECHA
|
E
M Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020 febrero 2020 Marzo 2020 Abril - Junio
P 2020
@) 01 |09 | 23 |07 |14 21 11 18 25 08 15 22 07 14 21
Valoracion del grado de
Depresion con escala de
Hamilton. 10 v v v v v v v
min Contingencia
Motivar a la persona a que sanitaria por
realice sus actividades de la viviviviviviviviviviviviviv v CovID 19
vida diaria y adaptarse a los 15
. min
cambios.
Identificar las actividades
deportivas o de su agrado y | 1° v Vv v v v
buscar 4reas en donde | MN
pueda realizarlas.
Implementacion de
aditamentos para realizar las | 30 v v v |V |V v v v
actividades de la vida diaria. | ™"
Valorar la dependencia de | 20 | / v
AVD. min
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w l ?yﬂ/“"a'u‘ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
1 X e DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
G5 ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION
EVALUACION
ACTIVIDAD I FECHA
N
D
| Nov-2019 | Dic-2019 Ene-2020 | Feb-2020 | Mar-2020 Abril-jun 2020
C
A
D 01 (09 23 |07 (14|21 |11 (18| 25|08 |15 |22 |07 |14 |21
@]
R
Valoracion del grado de | Escala de Hamilton
Depresion 0-7 No deprimido
8-13 Depresion
ligera 19 19 18 16 14 13 11 Contingencia
14-18 Depresion sanitaria por
moderada covid-19
19-22 Depresion
severa.
>23 Depresion
severa
Motivar a la persona a que
realice sus actividades de 1) Motivada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
la vida diaria y adaptarse a
. 2) No motivada
los cambios.
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Identificar las actividades
deportivas o de su agrado y
buscar éareas en donde

pueda realizarlas.

1) Identificada

2) No identificada

Implementacion de
aditamentos para realizar
las actividades de la vida

diaria.

1) Uso Adecuado
2) uso inadecuado
3) No uso

Valorar la dependencia de
AVD.

Escala de Barthel.

65

75

EVALUACION

Se han alcanzado los objetivos planeados, al motivas a la persona a que realice sus actividades de la vida diaria en donde

se fomento y se buscaron las actividades adecuadas para su insercion a sus ejercicios fisicos, y de sus actividades de la

vida diaria en la cual se adaptaron diversos aditamentos para la facilitacion de sus AVD, mismos que al ser valorados se

obtuvieron resultados favorables al mismo tiempo que el estado de &nimo de la persona se encuentra en una depresion

ligera y con una actitud mas positiva hacia la vida misma, con mejor manejo y tolerancia en su cardacter, visiblemente notario

a la hora de la interaccion con la persona, familia y entorno.
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i ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

PLANEACION

Requisito alterado: Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los

grupos sociales.

Diagnoéstico de Enfermeria

desplazarse y dependencia para trasladarse.

Limitacion para la movilidad r/c lesién medular m/p disminucién de la fuerza muscular en miembro

inferior derecho con escala de Daniels de 3/5 generalizado uso de silla de ruedas continuo para

Objetivo de la persona

“Recuperar la mayor movilidad que pueda para tener mayor independencia”

Objetivo de Enfermeria

Recuperar la mayor movilidad posible de las extremidades afectadas.

Intervencion de Enfermeria Agente

Sistema

1. Toma constante de signos vitales antes, durante y
después de realizar los ejercicios.

2. Educacion y movilizacion pasiva de los miembros Familia
superiores e inferiores! (Cartel 18,19), progresar a Persona
ejercicios activo-asistidos y/o activos, con enfermeria

valoracion de fuerza muscular.

3. Educacion acerca de la importancia de la
masoterapia y electroestimulacion. (Cartel Anexo
31,32)*

4. Ensefianza de la traslacion (Cartel Anexo 34)°!

5. Uso adecuado de silla de ruedas 5!

6. Marcha con barras paralelas y andadera?. (Cartel
Anexo 35)

Parcialmente
compensatorio

Apoyo educativo
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD T FECHA
|
E
M Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020 febrero 2020 Marzo 2020 Abril - Junio
P 2020
@) 01 |09 | 21 |07 |14 21 11 18 25 08 15 22 07 14 21
Toma constante de signos
vitales antes y después de
. 5 v VIV |V |V |V IV IV |V I IV IV IV I IV
realizar los ejercicios.
min Contingencia
Educacién sobre ejercicios sanitaria por
de rehabilitacion. CoVID 19
10 v IVIV |V |V |V IV IV |V I IV IV IV I IV
min
Movilizacion pasiva de
miembros  superiores e | 20 vV IV IV |V IV VIV IV IV IV |V
inferiores. min
Aplicacién de masoterapia.
20 vViv |V |V |V |V v v v
min
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Aplicacion de

electroestimulaciéon “TENS”

20

min

Ensefianza de traslaciones

20

min

Ensefianza de uso de sillade

ruedas

10

min

Marcha en barras paralelas

40

min
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

EVALUACION
ACTIVIDAD I FECHA
N
D - —
I Nov-2019 | Dic-2019 Ene-2020 Feb-2020 Mar-2020 Abril-jun 2020
C
A
D 01|09 |23 |07 |14 |21 |11 |18 |25 |08 |15 |22 |07 |14 |21
(@]
R
Toma constante de | T/IA Al DA DADADA D A DA D A D A D A DA DA DA D
] ) 9l 1| 1|9/ 91|99 1| 1|1]1]9 1|9 1/9/9] 1|9 1/1/1/9 1|1
signos vitales antes y 0| 0| o| o] o| 0| o] o| o] o| o] o] o] 0| o] o] o] o] 0| 0| o] o] o] 0| 0| 0
. : /lolol/|/|o]/|/|0loOjoOjO|/|O/|Ol/|/|Ol/|OlOlO|/|O]O
después de realizar los NN R R i AR A
ejercicios. 0/ 8/ 7/0/ 0/ 9/ 0/ 07 7|7/ 80/ 90/ 80/ 070 7 9 80 78 . .
0 0 0 ololojol |0 |o o |0l oo |oo ©ontingencia
FC'X 7l rf el e 7|7 e[ 7 7 7| 7| 7| 7| 7| 7] 7] 7] 7] 7] 7| 7| sanitaria por
2| 4| 0| 2| 4| 4] 5| 4| 4| 4| 6| 3| 4] 4] 3| 7| 0| 4| 5| 7| 4| 6| 2| 0| 3| 4 _
FR X 11/ 2[ 2| 1| 2] 2] 2| 1| 1| 2| 2| 2] 2| 2/ 2| 22| 222|212 2]2]21 covid-19
8/ 8/ 0/ 0/ 99/ 0/ 07 8 8 9 9 9 0|/8/8/8/ 7 7 7/ 9 9 8 8 9
Educacion sobre | 1) Realiza
ejercicios de | 5y No realiza 1111|1111 |1]1]|1|1]1
rehabilitacion.
Movilizacion pasiva de | 1) Realiza
miembros superiores e 2) No realiza 2 | 1 1 1110111111111
inferiores.
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Aplicacion de | 1) Aplicacion
masoterapia.

2) No se aplica 1112111 1 1 1
Aplicacion de | 1) Aplicacién
electroestimulacion 2) No se aplica 2 1 1 1 1 1 1 1 1
“TENS”
Ensefianza de | 1) Serealiza
traslaciones 1 2 1 1 1

2) No serealiza

Ensefianzade uso desilla | 1) Se realiza

de ruedas 2) No se realiza 141 1 j1 |1 1

Marcha en barras | 1) Adecuada
paralelas 2) Inadecuada 11 11 1
EVALUACION

Se realizo toma de signos vitales antes y posteriormente a las actividades realizadas en la cual se obtuvieron resultados similares,
Mismos que se anexan en el presente para su monitoreo y control, asi mismo se implementaron los ejercicios para la movilidad de los
superiores e inferiores en los cuales se han observado notablemente buenos resultados, ya que la persona se puede movilizar mas

con su silla de ruedas, y en barras paralelas a tenido adecuada marcha con apoyo del profesional y la familia.
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Los ejercicios que se han ido empleando para que la persona mejore sus arcos de movimiento, empleando una adecuada técnica de
masoterapia misma que nos ayuda a relejar a los musculos afectados para su mejor manejo, asi mismo la implementacion de
electroestimulacion para estimular a los musculos afectados mismos que se pueden manejar con dicho estimulo, obteniendo resultados
favorables en ambas terapias. La adecuada técnica de manejo de silla de ruedas le ha sido de vital importancia, para su adecuado

traslado dentro y fuera de su domicilio, lo cual ha mencionado y se observa con mejor movilidad y manejo de la silla de ruedas.
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PLANEACION

Requisito alterado:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Provisibn de cuidados asociados con

eliminacién y las excretas

N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED

los procesos de

incontinencia.

Diagnéstico de Enfermeria
Pérdida del control del esfinter urinario r/c alteracibn neuromuscular m/p realizacion de

cateterismo vesical, episodios de incontinencia. Con 6 puntos moderada en la escala de

Objetivo de la persona

“Tener un mayor control de esfinteres”

Objetivo de Enfermeria
Ensefanza para la realizaciéon de técnica de forma limpia y adecuada facilitando su vida

diaria y evitar complicaciones.

incontinencia

2. Reducaciéon sobre el control de liquidos.
(Cartel Anexo 21)%*

3. Enseflanza del aseo y cuidado del area
genital. (Cartel Anexo 20)%®

4. Valorar frecuencia de episodios de

5. Ensefianza de ejercicios de suelo pélvico

Intervencién de Enfermeria Agente Sistema
1. Ensefianza de cateterismo vesical. (Cartel
12,36 .
Anexo 20) Persona, Familia, Apoyo
Enfermeria educacion

98



00 U AN
L N i)

—_— =

1>

TINrd
Zmﬂ

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD T FECHA
[
E
M Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020
g 01 09 21 | o7 14 21 11 18 25
Ensefianza de cateterismo
vesical con técnica limpia.
10 min v v v
Reeducacioén sobre el
control de esfinteres.
10 min v v v v
Ensefianza del aseo vy
cuidados del area genital. 10 min v v v v v
Valoracion de episodios de
incontinencia. 15 min v v v
Ejercicios de suelo pélvico
15 min v v v
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EVALUACION
ACTIVIDAD I FECHA

N

D

I Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020

2 01 09 21 07 14 21 11 18 25

D

o]

R
Ensefianza de | 1)Realiza  técnica
cateterismo correctamente 3 5 1
vesical con | 2)Realiza  técnica
técnica limpia. | medianamente bien

3)Realiza  técnica
inadecuadamente

Reeducacion 1)Realiza control
sobre el control > 1 1 1
de esfinteres. 2)No realiza control
Aseo y | 1)Realiza aseo
cuidados  del 1 ! L 1 !
area genital. 2)No realiza aseo
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Valoracion de | 1)Sin episodios
. . . : 2 2 2 1
episodios de | 2) 1 episodio
incontinencia. | 3) 2 a 3 episodios
4) mas de 4
episodios
Ejercicios de | 1)Realiza
. 2 1 1 1
suelo pélvico
2)No realiza

EVALUACION

Se realiza orientacion y educacién para el adecuado procedimiento de la colocacion del cateterismo vesical intermitente,
en la cual se emplea un adecuado aseo de genitales y buena manipulacién de materiales para una colocacién limpia de
dicho procedimiento, en la cual se le hace entrega de carteles para su estudio mismos que se evaluaron posteriormente en
la cual se obtuvieron buenos resultados y un adecuado manejo para su colocacién e higiene. Se emplea la jarra del buen
beber para mejorar el control de liquidos de la persona para evitar los constantes episodios de incontinencia, en la cual se
han observado resultados favorables.

Se evallan los episodios de incontinencia en la cual se ve la disminucién progresiva de dichos acontecimientos al controlar

su ingesta de liquidos, se emplean ejercicios de suelo pélvico para mejorar y estimular la vejiga de la persona.
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PLANEACION

Requisito alterado: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el

bienestar humano

Diagnostico de Enfermeria
Descuido personal r/c depresién m/p falta de apego al tratamiento de rehabilitacion e
higiene bucal deficiente, y ayunos prolongados. Escala de Morisky Green con adecuado

apego a su tratamiento y IHOS con grado 0 de calificacion.

Objetivo de la persona

“Realizar mis ejercicios adecuadamente para mejorar mi cuidado personal y mi movilidad”

Objetivo de Enfermeria
Mejorar la movilidad de los miembros inferiores y superiores mediante rehabilitacion y
adaptar a la persona a sus limitaciones donde logre un apego al tratamiento terapéutico,

asi como realizar buena higiene y cuidado personal.

Intervencién de Enfermeria Agente Sistema

1. Explicar la importancia del apego al
. e s

tratamiento de rehabilitacion. Persona, Familia, Parcialmente

2. Valorar apego terapéutico.'*

Enfermeria compensatorio

3. Reforzar el tratamiento para fuerza vy
sensibilidad.*

4. Importancia sobre la adecuada higiene
personal y cuidados de la piel.
(Cartel Anexo 22)

5. Educacién sobre cuidados de higiene bucal
con adecuada técnica de cepillado de

dientes. (Cartel Anexo 23)
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CRONOGRAMA
ACTIVIDAD T FECHA

I

E

M Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020

g 01 09 21 |07 14 21 11 18 25
Valoracién de apego
terapéutico. (IHOS)

10 min v v v

Explicacion sobre el apego al
tratamiento.  (Escala de v v v v
Morisky Green) 10 min
Reforzar el tratamiento para
fuerza y sensibilidad. 10 min v v 4 v v
Educacién sobre higiene
personal. 15 min v v v
Educacién sobre cuidados
de higiene bucal “técnica de | 15 min v v v v
cepillado”
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EVALUACION
ACTIVIDAD I FECHA
N
D
I Nov 2019 Dic 2019 Enero 2020
g 01 09 21 07 14 21 11 18 25
D
0]
R
Valoracion de
apego Escala de 1 1 0
terapéutico. valoracion IHOS.
(IHOS) (Anexo 7)
Explicacion
sobre el apego | Escala de 5 5 1 1
al tratamiento. | valoracion Morisky
(Escala de | Green. (Anexo 14)
Morisky Green) | 1)Adecuado apego
2)Inadecuado
Reforzar el | 1)Realiza
tratamiento tratamiento 2 2 L 1 !
para fuerza y | 2)No realiza el
sensibilidad. tratamiento
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Educacion 1)Realiza
sobre higiene 1
personal. 2)No realiza
Educacién 1)Realiza  técnica
1

sobre cuidados
de higiene
bucal ‘“técnica

de cepillado”

correctamente

2)Realiza  técnica
medianamente bien
3)Realiza  técnica

inadecuadamente

EVALUACION

Se observa en la persona cambios favorables debido a la implementacion de carteles en la cual se ensefia a la persona a

una adecuada técnica de higiene personal y bucal misma que se ha valorado con la escala de Morisky Green y se han

obtenido resultados favorables debido a el resultado de adecuado apego al tratamiento. Refiere la persona sentirse con

mejora animo al realizar dicha técnica correctamente y se observa mayor seguridad.
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PLANEACION

Requisito alterado: Déficit del mantenimiento entre la actividad y el reposo

Diagndstico de Enfermeria
Alteracion de la sensibilidad en miembros superiores e inferiores r/c secuelas de
traumatismo cervical manifestado m/p tetraplejia y disminucién de sensibilidad en

extremidades izquierdas.

Objetivo de la persona

“Tener mejor sensibilidad en mis extremidades”

Objetivo de Enfermeria
Disminucién de las alteraciones y aumento de sensibilidad.

Intervencién de Enfermeria Agente Sistema

1. Valoracion de la sensibilidad por medio de

in 12
escala de Asia. Persona, Parcialmente

Enfermeria compensatorio
2. Realizar terapia de texturas por método

ROOD. (Cartel Anexo 24 y 33)1*
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CRONOGRAMA
ACTIVIDAD TIEMPO FECHA
01 FEBRERO 2020 21 MARZO 2020 Abril-Junio
., - 60 minutos
Valoracion de sensibilidad
v v
Contingencia sanitaria por
Realizacion de terapia de 40 minutos covid-19
v v
texturas
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EVALUACION
ACTIVIDAD INDICADOR FECHA
01 FEBRERO 2020 21 MARZO 2020 ABRIL- JUNIO
Valoracion de Escala de ASIA 1 1
sensibilidad
0) ausente
1) alterado Contingencia sanitaria
2) normal o intacta por covid-19.
3) N/E
Realizacién de terapia | 1)Realiza 1 1
de texturas 2)No realiza
EVALUACION

Se realiza valoracion de sensibilidad en la cual se observa alteraciones en las diversas areas y partes afectadas de la

persona obteniendo dicho resultado de alteracion en primera y segunda valoracién se observaron los mismos resultados
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reforzando la aplicacion de texturas y del método Rood para el mejor manejo de la sensibilidad de la persona a corto y

largo plazo.
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Requisito alterado: Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el

bienestar humano.

Diagnéstico de Enfermeria

Riesgo de caidas r/c barreras arquitecténicas en el domicilio m/p escalén a la entrada del

domicilio.

Objetivo de la persona
“Disminuir los obstaculos dentro de mi domicilio para mayor seguridad de mi

desplazamiento”.

Objetivo de Enfermeria
Modificar su entorno y disminuir las barreras arquitecténicas dentro del domicilio, para

favorecer su desplazamiento.

Intervencién de Enfermeria Agente Sistema

1. Valoracion de riesgo de caidas. Escala de Dowton y

Tinetti. Anexos 9-15. Persona, Parcialmente

2. Realizar modificaciones para su movilidad dentro del Familia, |compensatorio

irilin 49, 52
domicilio. Enfermeria
3. Implementar ayudas técnicas para fortalecer Ila

seguridad de la persona en su domicilio vy

desplazamiento.*’ Cartel 36
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD TIEMPO FECHA
07 Marzo 2020 21 Marzo 2020 Abril-Junio
Valoracién de riesgo de 10 minutos
caidas, Escala de Dowton
y Tinetti. Anexos 9-15. Contingencia sanitaria
por covid-19
Realizar modificaciones v v
para su movilidad dentro Lo
del domicilio. proporciona
la familia.
Implementar ayudas
técnicas para fortalecer la v v
seguridad de la persona | 20 minutos

en su domicilio vy

desplazamiento.
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ACTIVIDAD

INDICADORES

FECHA

07 Marzo 2020

21 Marzo 2020

Abril-Junio

Valoracién de riesgo

Escalas de Dowton

de caidas, Escala de y Tinetti. 1 1
Dowton y Tinetti. Anexo 9-15 3/12 2/14
Anexos 9-15. 1)Se realiza
2)No se realiza
Realizar 1)Realiza
e . 2 2
modificaciones para modificaciones
su movilidad dentro 2)No realiza
del domicilio.
Implementar ayudas
técnicas ara 2 !
P 1)Realiza

fortalecer laseguridad
de la persona en su
domicilio y

desplazamiento.

modificaciones

2)No realiza

Contingencia sanitaria

por covid-19




EVALUACION

Se implementan ayudas técnicas mismas para sus traslados seguros en silla de ruedas, se observa alteraciones en las
barreras arquitectonicas mismas que ponen en riesgo a la persona para un alto indice de caida por dicha barrera, se informa
gue tiene que modificar se espera que cuando pase la contingencia acudan a realizar dicha modificacién, se emplea ayuda

técnica para su facilitacion de subir y bajar dicho escalon.
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PLAN DE ALTA DE ACUERDO CON LA TEORIA DE OREM

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION

HOJA DE PLAN DE ALTA

(&)

UNIDAD MEDICA: INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE: C.E.B.G

FOLIO:

FECHA DE NACIMIENTO: 05/04/1994

FECHA Y HORA DE INGRESO: 04/11/2019

SEXO: ‘ F

‘ M X ‘ EDAD: 25 ANOS

FECHA Y HORA DE EGRESO: 21/03/2020

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Lesiéon medular nivel ¢5 escala de Asia ¢

GRUPO Y Rh SANGUINEO: O+

‘ RELIGION: CATOLICA

ALERGIAS: NEGADAS

ENFERMEDADES CONCOMITANTES Hipertension arterial Hipotiroidismo Hipertiroidismo Cardiopatias Insuficiencia renal Dislipidemias
Diabetes mellitus 1,11 Enfermedad articular degenerativa Cancer Otras Especifique:
MOTIVO DE EGRESO: mejoria notable en su rehabilitacién en la cual a recuperado la mayor movilidad posible de las articulaciones y de los arcos
de movilidad en la cual se favorece la mayor autonomia dentro de su domicilio y circulo social y familiar.
SIGNOS VITALES Y VALORACIONES
TEMPERATURA ‘ 36°C ‘ FRECUENCIA CARDIACA ‘ 72X ‘ FRECUENCIA RESPIRATORIA 18X’ PRESION ARTERIAL 110/70
EVALUACION
RESPIRATORIA Sin alteraciones Si No Tos Si No Cianosis si | No Disnea si INo Dependiente de Oxigeno Si No
EVALUACION CARDIO Extremidades frias Pulsos distales pedios y/o Portador de
v
CIRCULATORIA Sin alteraciones Palpitaciones femorales ausentes Dolor precordial marcapasos
VALORACION DEL DOLOR
VALORACION DEL DOLOR
0 2 4 6 8 10
R Localizacién Puntaje
-~ ~ 2
O ( GO [ O (e (/eoN (oo
= 2 = f . > . .
. - - Behavioral Pain
Scale (BPS )
Escala del . )
Dolor Sin alteraciones presentes 0/10
0 1 2 3 4 s 6 8 9 10
._I_P gl Jia ot 4 % FLACC

Graduacién del dolor: Wong Baker

DE 1 A 3 DOLOR LEVE 4-6 DOLOR MODERADO 7 A 10 DOLOR SEVERO

Presencia de dolor 2 6 Dolor inaceptable >7

REGISTRO DE VALORACION DE
RIESGO DE CAIDA ESCALA

LESIONES EN LA PIEL

REGISTRO DE VALORACION DE RIESGO
DE LESIONES POR PRESION ESCALA DE

Caracteristicas

SIN LESIONES VISIBLES

J. H. DOWNTON MODIFICADA BRADEN BERGSTROM Localizacién
fecha de Puntaje | Riesgo | Fechade Valoracién [Puntaje | Riesgo
Valoracién
07/03/2020 3 Medio 07/03/2020 16 | Moderado ACCIONES PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION
Riesgo bajo 0/2 | Riesgo alto 3/15 | Bajo >14 | Moderado 13- | Alto<13  |Movilidad constante, cambios de posicién y manejo adecuado de

14

ACCIONES PARA PREVENCION DE CAIDAS

Humedad

Se implementan modificaciones de barreras arquitecténicas prese-

entes en el domicilio, asi mismo se educa a la persona a realizar sus

Transferencias seguras de cama a silla, de silla cama y de silla a

sillon dentro de su domicilio. VALORACION NEUROLOGICA (ESCALA DE GLASGOW)
Criterios Puntaje Criterios Puntaje
Apertura ocular 4 Respuesta motora 6
Valorde 1 a4 Valorde 1 a6
Respuesta verbal 5 CALIFICACION 15
Valorde 1a5




REQUISITOS UNIVERSALES DE DOROTHEA OREM

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

PROBLEMA.- Sin alteraciones a la exploracion

JACCIONES POR REALIZAR: Realizar respiraciones diafragmaticas para controlar adecuadamente la respiracion.

(OBSERVACIONES.- Se implementan medidas para que realice la respiracion diafragmatica adecuada y se fortalezcan sus

pulmones y reciba adecuada oxigenacion.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

PROBLEMA.- Sin alteraciones

JACCIONES POR REALIZAR: Se recomienda consumir abundantes liquidos y se implementa jarra del buen beber.

(OBSERVACIONES.- Se le dificulta consumir adecuadamente el consumo de liquidos recomendados.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO

PROBLEMA.- Realiza dos comidas en el dia

JACCIONES POR REALIZAR: Implementar el plato del buen comer para realizar dieta balanceada y rica en nutrientes.

(OBSERVACIONES.- Se implementa cartel del plato del buen comer para realizar dieta balanceada y rica en nutrientes

para mejorar su peso corporal.

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

PROBLEMA.- Miccién por cateterismo vesical, de 4 a 6 veces al dia debido a que ain no controla la ingesta de liquidos, presenta 1 evacuacion al dia

no controla esfinteres comenta que sus heces fecales son en cantidad moderada y en trozos duros separados, como nueces.

JACCIONES POR REALIZAR: Ensefianza de cateterismo vesical, reeducacion de la jarra del buen beber y dieta rica en fibra.

OBSERVACIONES.- Se realizan las intervenciones y acciones a realizar en la cual se favorece y se espera resultados

positivos.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO

PROBLEMA.- Presenta hemiparesia del lado derecho en miembros inferiores y superiores, el lado izquierdo tiene mayor movilidad, realiza

rehabilitacion de 2 a 3 veces al dia acciones por realizar: aplicacion del método rood y ensefianza a la persona, familia y cuidadores

para aplicaci 6n en el domicilio asi mismo los ejercicios implementados para mejorar su movilidad y sensibilidad de la persona.

(OBSERVACIONES.- Se espera la mejora de la movilidad y arcos de movimiento de los misculos afectados de la persona favoreciendo la

Sensibilidad.
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MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

PROBLEMA.- Refiere sentirse solo, con depresion, ansiedad y temor, a no recuperar su vida que llevaba antes.

JACCIONES POR REALIZAR: Valorar estado de &nimo de la persona con escala de Hamilton, asi mismo implementar acciones

para que la persona interactle en los diversos grupos de ayuda mutua existentes y los que pueda acudir.

OBSERVACIONES.- Acude a grupos de ayuda mutua en los cuales refiere que se siente satisfecho al conocer a mas personas

con su patologia.

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA

PROBLEMA.- No tiene ninguna alteracién auditiva, visual u olfatoria, pero presenta barreras arquitecténicas en el

domicilio.

IACCIONES POR REALIZAR: Modificaciones dentro del domicilio para prevenir caidas y mejorar el desplazamiento de la

persona dentro del domicilio y para sus traslados dentro y fuera.

OBSERVACIONES.- Se espera a que realice las modificaciones pertinentes para mejorar su desplazamiento.

PREVENCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO

PROBLEMA.- Refiere que no se siente bien con su estado fisico ya que las limitaciones del padecimiento que tienen es un

reto el cual quiere superar y esperar lo mas favorable que se pueda.

IACCIONES POR REALIZAR: implementar medidas adecuadas para su funcionamiento fisico y pueda realizar actividades en

su vida cotidiana en la cual se sienta satisfecho.

OBSERVACIONES.- se realizan las intervenciones adecuadas y la ensefianza a su familia y persona para realizar los ejer-

cicios adecuados dentro de su domicilio.

PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Nombre y Cedula del profesional: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ CEDULA PROFESIONAL: 11560722
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

En el presente estudio de caso, se resalta la trascendencia de la patologia la cual
se observa que va modificandose al paso del tiempo, sin embargo, el objetivo del
especialista en enfermeria no se modifica, siendo siempre alcanzar la autonomia,

solo modificando intervenciones en base a los objetivos especificos de la persona.

En este estudié de caso se demuestra que, creando un vinculo con la persona,
puede aumentar el compromiso y la confianza para la realizacion de las

intervenciones y alcance de los objetivos.

Es de importancia mencionar las diversas etapas que presenta la lesion medular
mismas que con el tiempo nos van dando un mejor prondéstico para la persona, pero
no nos pueden dar la independencia total, recordemos que la lesién medular se

manifiesta por debajo del dafio ocasionado sobre la medula espinal.

Otra de las conclusiones, que el uso de las escalas para la valoracion proporciona
datos mas objetivos y permiten observar con claridad el avance en su recuperacion

fisica y mental.

Empleando la teoria del autocuidado de Dorothea Orem, demuestra que se hace
necesario la aplicacion de esta teoria, para el logro de mejores niveles de
satisfaccion en este ambito, la observacion y evaluacion constante de la calidad de
los servicios de enfermeria, da la medida de la importancia de establecer pautas o
sistemas que refuercen cientificamente el trabajo de la enfermera sobre el déficit de

autocuidado.

Recordar la importancia del sistema autbnomo como regulador de las funciones
vitales del cuerpo, ya que este puede tener repercusiones en nuestro tratamiento
rehabilitador. Ya que la medula espinal es la encargada de lo sensitivo y lo motor

de nuestro cuerpo y también tiene la tarea de nuestros movimientos corporales.
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RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se emplean en este estudio de caso son las de valorar a
la persona adecuadamente con una exploracion fisica profunda, empleando las
diversas escalas que nos ayudan a desarrollar los planes especializados, asi como
las intervenciones necesarias mismas que iran fortaleciendo a la familia y persona,
para mejorar su aspecto fisico, psicolégico y de su entorno en la cual se obtienen

resultados objetivos.

Es necesario investigar las escalas requeridas para la aplicacion de cada una de
ellas mismas que nos daran los resultados pertinentes, las cuales llevaran a cabo
el fortalecimiento de las intervenciones especializadas, que se requieran para su
seguimiento y aplicacién, cabe mencionar el empefio o énfasis del personal de salud
para alcanzar los objetivos generales y especificos.

Asi mismo debe de ser constante el personal especializado para lograr una
adecuada recuperacion y apego a los tratamientos empleados por el personal, esto
con la finalidad de que se logren satisfactoriamente cada una de las intervenciones

y de cada uno de los objetivos empleados.
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ANEXOS

Anexo “Consentimiento informado 1”

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 7
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LGII
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN
REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBTENCION DE
FOTOGRAFIAS O VIDEO

CD de México a\_de Noveusne 20 T

Por medio de la presente yoCances Gueace Breaws Guuacz Doy mi

consentimiento para que la (el) Lic. Enf. lsance Gweee Rocona Meennay

Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion de la Universidad
Nacional Auténoma de México, realice la toma de fotografias y/o video para fines
exclusivamente académicos, asegurando haber recibido la informacion necesaria
sobre las actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacion y ser
libre de retirarme de este estudio en el momento en que lo desee.

F/T\'.,TP\
Iy

{ (6]
(e

Autorizo:

Testigo:

Estudiante del Posgrado:

A.€. \ SIANEL Vczon &fzuﬁlﬁ Ref_mﬁvrxz

128



Anexo 2 “Consentimiento informado”

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LGII
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CD de México a_\ de Pooewwc20\ X .

Por medio de la presente yo_Chg.ios Coecave bnensns Goveac 2 .

Doy mi consentimiento para que la (el) Lic.
Enf. Vsame Oicror Buecaniieesxsxz  Estudiante del Posgrado de Enfermeria

en Rehabilitacion de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, realice seguimiento y participacion
activa en el cuidado integral y especializado de mi padecimiento como parte de
sus actividades académicas, asegurando haber recibido la informacion necesaria
sobre las actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacién y ser
libre de retirarme de este estudio en el momento en que lo desee.

1 T—
o7 lufal<

Autorizo (nombre y firma): . ﬂ "\
LAY (Q ¢y O\j bo 1341010 L1002 g |
. & : T 7

e
Testigo (nombre y firma): //, ¥ -
£ ("iqn’: én 11('»\112_ (JF(W

Estudiante del Posgrado (nombre y firma):

L. &. R; v Vrezol Bucoown Netspie z
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Anexo 3 “Escala de Sadoul”

Escala de disnea de Sadoul.
lsnea se describe como la sensacion subjetiva de falta de aire, asociada a una percepcion de mayor trabajo respiratorio
. la misma se pierde el automatismo de la respiracién, que pasa a un plano consciente como una respiracion dificultosa cor
2l nivel de actividad fisica desarrollada. El hecho de que se trate de una sensacion subjetiva la hace mas dificil de valorar.

Escala de Sadoul de valoracion de la disnea

Grado Ausencia de disnea. —

0.

Grado Disnea después de esfuerzos

1. importantes o subir dos pisos de
escaleras.

Grado Disnea al subir un Unico piso de
2. escaleras o con la marcha rapida en
una ligera subida.

Grado Disnea durante la marcha normal por
3 terreno llano.

Grado La disnea se manifiesta con la marcha
4. lenta.

Grado Disnea ante los minimos esfuerzos.
5.

Observaciones: paciente sin ninguna alteracion y sin presencia de disnea.
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Anexo 4 “Evaluacion del Estado Nutricional”

Mini Nutritional Assessment Nestlé
® Nestlé
MNA Nutritioninstitute
Apotoos Noarbeos
Seo Eond: Peso, kg Aldura on Fecra

Reaonda 210 pamera oarte S Cued BOVMANO NAC &100 12 DUMLACKY) S0OCEAE Jird CAGE (reguUNia. SUMe 0% CUtica COMEl ondiantes & CHDe y
% (0 Suma € igual © fedor d 11, COMPe ol CLSAONANS Dird CDIMEY LNA ANOCCHN Fecas del 01 600 suktonal

s e e
O - * comeaa

A Hap 1 2pe Ha menos por faltade % = 2 comicas
LA e

7 = 3 comicas ]
enlos 3 meses?
0 = ra comido mucho mencs K Conwune o patients
1 = fa camidn meros - Produc ios Kactecs Al resos
2 = P CoMmic =] uns vez a gia? #0O 0
—.—M—mm—n, e DBUSVOS O leguetves
0 = pledicis de PR > 3 & t 02 veoes 2 serana” sig o
1 = 1o & sate - Cane. pest 3D O aves Sacamerie Y s mno
2 = phediciy O peso wede | y I kg
3 = O Fa raledd plechch S8 RS =] 00 ~0a!sex
c 08 - 2xex
0 - o0 B cama al wide 10 - JIwes oo
1 = anonomia en el nlenor
2= ju. L tutas o sl mencs 2 veces af dia?
D Halenidourma aguds © de eatres &~ 18 (=)
pakcalSgico en los Gitimos 3 mesea?
0-si 2 =00 D M T VO3 de SgUa U Olros NQuidos torea al dia T (ague. Zume,
(3 neu s <ok, i¢ leche vino, cervezs )
0 = demencia o depes Gn grave 0.0 « menoe O S vasds
! = demenca modessda O 05<cedaSvasos
2w mn s 10 -méasdeSvanos oo
’ EM‘-m%i%.wwE?“mmP
0= BAC <15 N Forma de almentarse
1= 1% 0AC <21 O = necesta ayuca
2-2 5 MAC <23 % = se almesrta 5060 COn SECUtad
A-BAC =23 O 2« o0 AMNeE S0k0 Sin Sebc ulad |
Evakiacion del oribaje oo O Seconsudera el pacients gue es® bien nutrido”
(subtctad e 14 punios) O = Manueicdn grave
T =10 o sabe 0 malutecon moderads
12414 punios: S5O0 PUTISONA norTal 7 = o prbiemas g nuiroon (]
811 panton: et QO GO MU
b rewtresdn
0-7 pertos: P En con las pe e cemo sel
Para urss svluacan mias s o s e packnie sU elado do sabad?
aR Q.0 = poor
05 < no o sabe
vt
G =2 vive indepe en sudomiclio? 20 = meic 0o
1= -
o D= D o © Draquéal (TB en o)
QO0-CB <2
H  Toma més de J medicamentos al dia? oA TISCRE2Y
o~ ! -ra ) 10=CB 22 o
t WBceras o leslones cataness? " o Py 2 {CP encm)
O-% 1-no G- CP <3 o
1 - CP231 1
Evaluacadn (mas 18 pustes) [ o s |
R s O Wiew 1 Abotan O 1l Ove Sw M - 2 ~ ODn
e e Aare ot s E Craje oan
B et Evaluacidn global imax 30 psmss) .0aa0
Cubgne ¥ Tow M o St sy S LI Man e o W s & - N Evakiacién del estado nutricional
e NS s T TR AT Ay 3 2 o ARt -
e A e De 243 30 genios estats cuNGonal nanme!
P v o e s T 4 s Da lf.:;anbﬂ: noqot:.m-ou

https://bit.ly/34r0OnJO
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Anexo 5 “Escala de Bristol”

Tipo 1
Trozos duros separados, como nueces, que pasan con dificultad

Tipo 2
Con forma de salchicha, pero compuesta de fragmentos duros
apelotonados

Tipo 3
Como una salchicha, pero con grietas en la superficie

Tipo 4
Como una salchicha, lisa y suave

Tipo 5
Trozos pastosos con bordes bien definidos

Tipo 6
Pedazos blandos y esponjosos con bordes irregulares

Tipo 7
Acuosa, sin pedazos sdlidos, totalmente liquida

https://bit.ly/36wi1sRs
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Anexo 6 “Incontinencia urinaria”

- Tabla 1. Incontinence Severity Index (Sandvik's)

A. iCuantas veces experimenta pérdidas urinarias?

0. Nunca

1. Menos de una vez por mes

2. Unas pocas veces al mes

3. Unas pocas veces a la semana
4. Cada dia 0 noche

B. £Qué cantidad de orina pierde cada vez?

0. Nunca

1. Gotas

2. Pequeiios chorros

3. Chorros grandes

Puntuacion total = Valor de A x Valor de B

Puntuacion: Leve de 1 a 2, Moderada de 3 a 6, Severa 7 a 9, muy
severa 10a 12

https://bit.ly/36HKVKn
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Anexo 7 “Higiene Bucal”

Criterios:

-Depésitos blandos: Depositos duros
0 | No hay depdsitos ni pigmentaciones. 0 | No hay tartaro.
Existen depésitos en no mas del 1/3, 1 Téartaro supragingival que cubre no mas del
o hay pigmentacion. 1/3 de la superficie dentaria.
Tartaro supragingival que cubre mas del 1/3,
2 Existen depésitos que cubren mas del 5 | Pero menos que 2/3 de la superficie dentaria,
1/3, pero menos que 2/3. o bien hay porciones aisladas de tartaro
supragingival.
Tartaro supragingival que cubre mas de 2/3
de la superficie dentaria examinada, o existe
3 |una banda gruesa continua de tartaro
supragingival que rodea la porcion cervical del
diente.

Los depésitos cubren mas de 2/3 de
la superficie dentaria.

33 1/3 2/3 3/3

https://bit.ly/2th63bK

134


https://bit.ly/2th63bK

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Anexo 8 “Escala de Braden”

LPUNTO 2PUNTOS IPUNTOS 4PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA [IMITADA
EXPOSICION A 1A SIEMPRE HOMEDA AMENUDO OCASIONALMENTE RARAMENTE
HUMEDAD HUMEDA HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO ENSILLA DEAMEBULA DEAMBULA
DEAMBULACION OCASIONAIMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURALFES
NUTRICION MUY POBRE PROBABI EMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALL AMIENTO RIFSGOMAXIMO | RIESGO POTENCIAL SIN RIESGO
YROCE APARENTE

https://bit.ly/2EhHcab
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Anexo 9 “Escala de Dowton”

Tabla 1. Escala de riesgo de caidas de Dowtown®

Variable de medicion Respuesta

Caidas previas No

Si

Medicamentos Ninguno
Tranquilizantes-sedantes
Hipotensares (no diuréticos)
Anti parkinsonianos
Antidepresivos

Otros medicamentos
Déficits sensoriales Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremnidades (ictus)
Estado mental Orienfado

Confuso

Deambulacion Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda
Impasible

i

b cokh ah (N |h C)| cnb and ik (] h wh aeh andh wmd O] - D

*Interpretacion del puntaje: valor igual o mayor a 3: alto riesgo; valor de 1
a 2: mediano riesgo; valor de 0 a 1: bajo riesgo.

https://bit.ly/2ROHWem
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Anexo 10 “Escala de Barthel”

INDICE DE BARTHEL

Comida:

10 | Indepandanin. Capaz du Comar por i Sol0 on un Bemgo razonabie. Lo comida puosda sad

ooCinada ¥ servida por ora

5 | Mecesits syuds pers cortar B came, exlander s manisquils . pEro 88 CIRAT oS CIETHT
ol ]

0 | Depandenie. N s b o por Cfra [pETsona

Lavado (bafa)

5 | Indepondanio. Capaz do varse enteno, daanirar v saliv el baho sin ayuda y de hacorhs
i QU LNG PETSONA SUPardiss
0 | Copandenby. Hocesia algun Bpa 9o ayuds o Superasion

10 | Indapandanin, Capa? di pondesa y Guil la ropa sin Ayuda
5 | Necosita ayuda. Roaliza sin oyuda mas de la milad e eslas @neas &0 un empo razonabis
@ T

Cupundenty, Heoesita ayuds pars las

5| Indepindianin. Rz iodas s Aacividades parsonales Sin ayundn alguna, s
2 ] el ke na proviglos por algues parsona
0 | Cepandents. Nocests alguna ayuda

1 | Continerte. No presents episodios de mooninenca
o | A ol b S A VBT PO SASOANA O DRCESL Bypala AT COIOCET

0 B it

i | Incontinente. Mas de un episodio semaral

10 | Conti Rz piscdiod. Cagar i utlizar cunGuiss dspasilte gor si sckaia
[ Eodells, poredias. gnnal .. 1

Vaatide

Deposicion

Miccian

Li i Ak i uf Egesio an 24 Poiss O naqusss apuda
A L Frasipulacai O Sondas o o olros dsposite.
0 | Incortinentes. Mas de un apisodic en 24 homs

10 | indupandanio, Enira y sals solo ¥ no Byuca Akgura pOF pars e oir p
5 Mmhlpmmmulmmnummmun;nmulumﬂm

Ir al retrate

de bafo. Pucde imparse solofa.

0 | Dupandmnbs. Incapar e acosdar 8 ol o de ulilseo sn ayads mayor
Trangh icia iraglado camanillang

P . q ayuda para senbase o kanlarse de una sdls o pees anbar o
sl e b cams
10 | Minima a INCiuye Wi & n 0 e fia disica.

Gran frpuda, Procies ayuds o una p T ¢ d

0 | Cependenie. Hecesia una gria o o almmbsnio por Cos personas. £s incamas do
pamanacs’ santnda

Deambulacian

15 | Independanio. Pusde andar 50 meinos 0 20 equivalente en GESa 50 Jyuds Supsnison.
Pude ulilzar cuakyiar ayuda Macsnics SeCaple un andador. S| utliza una prodss, pusds
pondrsea v quildrssda solofa.

1 | Mecesita ayuda. Meceuals supermsidn o una pequero ayuds hisica por pare de oka

B o lilizs andadar,

5 | Indepancanin n sila o nasas. Mo g ayuda ri Soparasin

0 | Depandente
SLﬂrrgheru
10 | Inde g Capar de subir y Bajar un paa sin syuda Al saperddsion de cirs p
5 | Necesita ayuda. Mecesila ayuda o superdsian.
0 | Capandgilig. ES intapazr o salar ascalonas

La imcapacidad f I | | * Saveea: < 45 punics " Moderada: B0 - B0 punios.
S0 wAlora como: * Grave: 45 - 59 panlcs * Ligarac 80 - 100 punias. Puntuacién Total:

ASIETIOOA WALIDOVA,

https://bit.ly/38F8vZS
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Anexo 11 “Escala de Lawton”

Escala de Lawton y Brody de actividades
instrumentales de la vida diaria

| ltem Aspecto a evaluar Puntos
Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

1 - Es capazde marcar bien algunos numeros familiares

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
-No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:

-Realiza tedas las compras necesarias independientemente
2 -Realiza independientemente pequenas compras

- Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
adecuadamente

5 - Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los

ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
‘adecuada

- Necasita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

ol |y Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa
- No participa en ninguna labor de la casa

O wh wh b

OO O- DO O

© wh h ok -k

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por sisolo pequenas prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
6 - Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra

persona

- S6lo utiliza el ta xi o el automévil con ayuda de otros

-No viaja

0 b -k

00 «h i

https://bit.ly/34IgF TP
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Anexo 12 “Escala de Tinetti”

3L

COMIENZA DE A MARCHA finmediatamente despuds de decir ~“camine ™

Duda o vacila, o maltiples intentos paracomenzar_ .. .. ....................
No vacilante...

0
l

LONGITUD Y .{L TLR:I BEL PASG

"El pic derecho no sobrepasa al lqu.tcrdnmnd pasnml.at"ascdc

Elplcd:m:husuhtpﬂﬂa] lzqm:fdu

Elpmdcrcchlmscl:\mmnplcmmlcdcl minmndpﬁunla“

fase del balanceo...
Elplrd:ttcl'n-il:]n'anmm

Elputzqulﬂdnmmbmpuaaldﬂudmcmd Pﬂtﬂhfﬂ&rdﬂ

balanceo. ..
Elplflzqumrdnsuhtpasaal dnfdlucunc];nsn

Elpr::zqur:rdnnutlnmlampkumm:dd sl.:l-ucund pamm"

la fase de balanceo. .
El pic izquierdo se lmanmunmplm

SIMETRIA DEL PASO

Lﬂlﬂngnuddtlpﬂﬂmntl pacdmrhue uqmducsdn"crm-c

(estimada)...
Los pasos son :Euah:s en Imgmld

CONTINUIDAD DE LOS PAS{}S

https://bit.ly/3bK5XuY
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Anexo 13 “Escala de Hamilton”

ESCALA DE VALORACION DE HAMILTON
PARA LA ANSIEDAD

FECHAS YE1EY

1 ANSIEDAD
Prectupatones, termones, aprenaidn, rittatiidad

------ —_— e —— —_— e —_—

Sensacon de teradn, latigabildad, ncapacidad de refajarse. tendencia o sabre
sabarse. tendencia #! lorg, rémuia, tembloroso, nquetixl,

3 TEMORES
De s o5t dad. desconccidos, s soledad. anvmales grandes, etc

4 | TRASTORNOS DEL SUERO ‘
DFCutad 0e conClar & suedo, reermupdidn del suefio, sueio insatiactone, can-
SENCO ¥ despertivie. ersueiios, pesadilas, temores noclurnos

5 | TRASTORNOS INTELECTIVOS ‘ ’
DAcotad 02 concentmacn, 0ebilidad de memonia,

6 | DEPRESION:
Falta g wtenss, nsaisiacoon en 35 Civersiones, geprimido, Cespenar pramaty-
1o, humer era esgiante

7 SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (MUSCULAR)
Daores musoudaes. ngder musculan, SICuddas MUSCUBeS, Convulsiones con-
Ca5, Crur Op dertes, v vaciante.

B SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (SENSORIALES):
Acttoncs, wsde barosa, akadas de calor y frio, sersackin de debiddad, homy.

Queas

] SINTOMAS CARDIOVASCULARES
Tagucarsie, paptacones. dolares turacicos. Wbdas vasculves, sensacon de
Arumayd, senacda de parn candaco

10 | SINTOMAS RESPRATORIOS
Opretadn © comanecien tordeica, sensacon de ahogo, suspiros, danea

11 | SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Dicutad pars bager, ventosdades, dispepsia, bortbarigmos, movimentos rtes
tnales, darves, pérdids de petd, CONSEPAtIcN

12 | SINTOMAS GENITOURINARIOS
Micotn hecusrte mOOdn mpenosa, Smenames menoirsgas, frigider. eystuls-
Cbn precor. asiormos e la erecidn, impoterkia, |

https://bit.ly/2sy6 EWo
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Anexo 14 “Escala de Minimental Folstein”

MiniMental Folstein

ORIENTACION
Calf, Calif, | Preguntar, que fecha es hoy?. Después De un punto
Maxima | Obtenka | completar solo las partes omitidas formulando |  por cada
las siguientes preguntas: respuesta
5 () correcta:
en que afio estamos? ()

En que mes estamos?

Que dia del mes es hoy?

Que dia de la semana?

Que hora es aproximadamente?

—— — —
S S S S

Preguntar: en donde nos encontramos ahora?
5 () (casa, consultorio, hospital, etc.). Para obtener
la informacidén faltante, hacer las siguientes
preguntas

En que lugar estamos?

En que pais?

Enque estado?

En que ciudad o poblacion?
En que colonia o delegacion?

St S S S S—"

https://bit.ly/2Erit2Z
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Anexo 15 “Escala de Morisky Green”

1. ;Olvida alguna vez tomar la medicacion? Si | No
2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas? | S5i | No
3. Cuando se encuentra bien, jdeja de tomar la si | No
medicacion? i
4. 51 alguna vez le sienta mal, ; deja usted de si | No
lomarla?
5. Tomo la medicacion solo cuando me encuentro qi No
Si | Nc
mal.
6. No es natural para mi mente y cuerpo estar si | No
controlado por la medicacion. ) '
7. Mi l"rpnﬂami::-nlr: estd mas claro si tomo la
L Si No
medicacion.
8. Tomando la medicacion, prevengo ponerme S N
B Si MNo
entermao.
. Me noto raro, como un zombi, con la medica- -
iy S5 | No
cion.
10. La medicacion hace gue me note cansado v .
1 g 51 | No
lento.

https://bit.ly/2XHG4GI
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Anexo 16 “Escala de Daniels”

0 |Ausencia de contraccion

Contraccion visible o palpable, pero sin
movimiento activo

7 Movimiento activo, sin vencer la gravedad ni la
resistencia

Movimiento activo que vence la gravedad pero

> no vence la resistencia

a Movimiento activo en toda su amplitud, vence
la gravedad y una resistencia moderada

5 Fuerza normal. Movimiento activo, vence la

gravedad y la resistencia

https://bit.ly/2EntBhn
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Anexo 17 “Escala de Ashworth modificada”

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

( BOHANNON- & SMITH-87)

Graduacion RESPUESTA AL MOVIMIENTO

0 Tono muscular normal

1 Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia
minima en los ultimos grados del rango de movimiento

1+ Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia

minima a lo largo de menos de la mitad del rango del
movimiento (signo de navaja)

2 Aumento del tono mas marcado en la mayor parte del
rango de movimiento, pero la extremidad puede
moverse facilmente

3 Considerable aumento del tono muscular, el movimiento
pasivo es dificultado (signode rueda dentada)
4 La parte afectada esta rigida en flexién o extensién

https://bit.ly/30HHNht

144


https://bit.ly/30HHNht

Anexo 18 (Anverso) “Cartel de educacion y movilizacién pasiva”
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EDUCACION Y MOVILIZACION PASIVA DE MIEMBROS SUPERIORES

La inmovilidad en personas encamadas o con lesiones provoca dis-
minucién de la masa muscular y 6sea, trastorna el equilibrio, altera la
integridad de la piel facilitando la aparicion de Ulceras por presién, ade-
méas de, favorecer la presentacion de complicaciones diversas
(cardiovasculares, respiratorias, digestivas

¢/Qué son las movilizaciones pasivas?

La movilizacion articular consiste en movilizar las extremidades de la
persona a través del movimiento de las articulaciones con el objetivo de
mejorar y mantener la capacidad de movimiento, evitar rigideces y dolor
en las articulaciones y mantener el tono muscular en lo posible. Estas
maniobras son una buena herramienta de auxiliares y asistentes perso-
nales en su trabajo diario con personas encamadas o en los casos de -
personas mayores con limitacion de movimiento o sindrome de inmovilidad.

imagen1
MIEMBRO SUPERIOR

Movilizacién de hombro

Flexo-extension (frontal) (imagen 1)
Posicién inicial: brazo pegado a la pier-
na.

Posicién final: brazo a la atura de la ca-
beza.

hitps://bit.ly/39Cviwf

Imagen 3

Movimiento: elevacion y descenso brazo. (flexo-extension)
Tomas: Mano en articulacion del hombro y mano en parte interior codo.

Abduccién-adduccién (imagen 2)

Posicién inicial: brazo junto a la pierna. P. final: brazo en angulo recto en mismo plano.
Movimiento: separar y acercar el brazo del cuerpo.

Tomas: articulacion del hombro y parte interior del codo.

Rotacion Interna Externa Posicion: brazo préximo al cuerpo en el mismo plano.

Movimiento: rotamos el brazo hacia dentro y hacia fuera. Tomas: mano en antebra-
zo y mano por debajo de articulacion de hombro. (imagen3 )
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Movilizaciones pasivas de codo

Flexo-extension Posicion: codo apoyado en cama. (imagen 4)

Movimiento: aproximacién y separaciéon de mano al hombro. (flexo-extension)
Tomas: en pliegue del codo y mano en mufieca

Prono-supinacion Posicion: codo apoyado en la cama.

Movimiento: rotacién de brazo (1° mano hacia arriba, 2° mano hacia la cama)

Tomas: mano abrazando porcién radial y mano abrazando porcién cubital

Movilizaciones Pasivas de Mufieca
1. Flexo-extensién (imagen 5)

2. Desviacién radio-cubital
3. Rotacion.

https://bit.ly/2ttwcm
Imagen 5

Movilizaciones Pasivas en Dedos

1. Rotacién y liberacién metacarpofalangica (imagen 6)

2. Flexo-extension falanges proximales

Posicion: brazo totalmente apoyado en cama.

Movimiento: realizamos pequefio movimiento de traccién seguido de pequefia
rotacién y a continuacién movimiento de flexo-extension.

Tomas: mano en mufieca y mano en falange proximal de dedo a movilizar.

Elaboro: L.E Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias bibliograficas: Mondragén-Barrera MA. Condicién fisica y capacidad funcional en el paciente critica-
mente enfermo: efectos de las modalidades cinéticas. Rev CES Med. 2013; 27(1):53-66
Braier LJ, Merofio AJ, Narbona A. Diccionario Enciclopédico de Fisioterapia. Barcelona: Monsa - Prayma; 2011.
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Anexo 19 (Anverso) “Cartel de movimientos pasivos de miembros inferiores”
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Movilizaciones pasivas: miembros inferiores

Mismo objetivo: mejorar el estado fisico de la persona a la que se atiende, facilitar los cuidados que ésta requiera
y prevenir complicaciones musculoesqueléticas.

Importante recordar aspectos basicos como: realizar las maniobras cuidadosamente, con movimientos continuos y
mantenidos, sin provocar dolor. La aplicacién de calor himedo suave sobre las articulaciones hace posible que el esti-
ramiento sea mayor y se reduzca el dolor. Antes de comenzar las movilizaciones explicar a la persona qué se va a ha-
cer, de qué manera, cuantas repeticiones (10-15).

Imagen 1
Cadera

Flexo-extensién

Posicion inicial: persona tumbada en camilla/cama en decubito supino y fle-
xiéon de rodilla.

Movimiento: realizamos movimiento de aproximacion y separacion de la pier-
na/rodilla hacia el pecho, acomparfiando el movimiento con el cuemo.

Tomas: mano cara lateral externa de rodilla y mano en talén.

Imagen 2

Abduccion-adduccion

Posicion inicial: tumbado en camilla/cama, flexion de rodilla y planta del pie situada en ca-
ma.

Movimiento: separacién lateral de la piema desde zona media hasta la cama/camilla.
Tomas: mano en rodilla realizando el movimiento de separacién y mano en articulacion de
tobillo fjando la pierna a la cama.

Imagen 3
Rotacion interna-externa.

Posicion: tumbado en decubito supino, con flexién de cadera y rodilla.
Movimiento: realizamos movimientos laterales desde el pie hacia el exterior y
hacia la zona media.

Tomas: mano en rodilla y mano en talén.

ps:/bit.ly/2rR3ixt
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Imagen 4

Rodilla

Flexo-extension

Posicion: decubito supino.

Movimiento: movimiento de aproximacion y separacion de talén hacia gluteo.
Tomas: en rodilla estabilizando pierna y mano en talén y parte plantar del pie.

Imagen 5

https://bit.ly/2MTXKtn

Movilizacién de rétula (imagen 5)

Posicion: pierna en extension sobre cama/camilla.

Tomas: colocaciéon de ambas manos con dedos indice y corazén en parte medial y

ik Movimiento: desplazamiento de la rétula desde presiones en los laterales de ésta.

y -
dedos pulgares en lado lateral externo de la rétula.

.

Tobillo (imagen 6) Dedos

Flexion-dorsiflexion / Inversién y eversion / Rotacion Rotacion y liberacién metatarsofalangica / Flexo-extension

falanges proximales (imagen 7)
Posicion: sentado a los pies de la persona. Posicién: sentado alos pies de la persona.
Movimiento: movimientos en direcciones contrarias de las

5 g - ., manos (de apertura, de separacioén) y pequefios movi-
Movimiento: movimiento de elevacién/descenso, late- ientos de traccién en cada falange individualmente.
rales y de rotacion de la articulacion del tobillo. . Tomas: manos a cada lado del pie, con palma de la mano
Tomas: mano sujeta talon y mano sujeta a modo de  en ¢l empeine de la persona y dedos en la planta del pie.
pinza palmar el antepié (empeine) Imagen 7

Imagen 6

Elaboro: L.E Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias bibliograficas: Mondragén-Barrera MA. Condicién fisica y capacidad funcional en el paciente critica-
mente enfermo: efectos de las modalidades cinéticas. Rev CES Med. 2013; 27(1):53-66

Braier LJ, Merofio AJ, Narbona A. Diccionario Enciclopédico de Fisioterapia. Barcelona: Monsa - Prayma; 2011.
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Anexo 20 “Cartel de cateterismo vesical”
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Cateterismo vesical intermitente

El cateterismo intermitente es una técnica que se usa para
vaciar su vejiga. Usted mismo puede hacerla, mediante la in- |
sercién de un pequefio tubo (sonda) en la uretra. \

¢ Porque debe realizarla?

Si tiene incontinencia urinaria (escape de orina), retencién uri-
naria (no puede orinar), problemas de la préstata u otra condi-
cién médica. Es necesario vaciarse la vejiga con regularidad y
por completo. De no ser asi, tiene un riesgo mas alto de con-
traer una infeccion urinaria. tiene incontinencia urinaria
(escape de orina), retencién urinaria (no puede orinar), proble-
mas de la préstata u otra condicién médica. Es necesario va-
ciarse la vejiga con regularidad y por completo. De no ser asi,
tiene un riesgo mas alto de contraer una infeccién urinaria.

Pasos a seguir para realizar una adecuada técnica de cateterismo intermitente
Paso 1: material:
Sonda o catéter.
Jalea lubricante vepga

Agua, jabén neutro o algin desinfectante a base de agua , préstata

Recipiente o frasco con solucién con benzal para depositar la sonda después de -
usarla. uretra
Paso 2: lavarse las manos con agua y jabon. Para introducis ¢l catéter,

sostenga el pene derecho
Paso 3: adoptar una posicién que le sea comoda.
Paso 4: aseo de genitales.
Paso 6: tomar el catéter y cubrir 5 cm en la mano y untar la punta con lubricante.

Paso 7: tomar el pene con la mano no dominante y visualizar la uretra para la inser-
cion del catéter.

Paso 8: introducir el catéter lentamente hasta que empiece a salir orina.

Paso 9: Una vez que la orina empiece a fluir, empuje el catéter suavemente 1 0 2
pulgadas mas (2.5cmo 5cm).

https://bit.ly/35pcR4q

La orina empezard a salir cuando ¢!

catéter llegue a la vejiga. Cuando e

Paso 10:Nunca haga fuerza para atravesar una zona dificil. fhijo de oria sh deianga, retios o

catéter lentamente y permita que

. . . . . . ma "

Paso 11: Cuando la orina deje de fluir, retire el catéter lentamente girando con sua- S
vidad a medida que este sale. Normalmente, saldra mas orina mientras lo hace.

Deténgase cada vez que salga mas orina para que la vejiga se vacie por completo .

Paso 12: Si va a usar el catéter otra vez, lavelo y guardelo después de retirarlo por completo.
Elaboro: Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias bibliograficas: Principales factores de riesgo de infeccion del tracto urinario (I. T. U.) en pacientes hos-
pitalizados: Propuesta de mejora. Cristiane Pavanello. R Silva, Silva. Revista Enfermeria Global N°15 febrero 2009.
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Anexo 21 “Cartel de la jarra del buen beber”
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Anexo 22 “Cartel de higiene personal y cuidados de la piel”
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Higiene personal y cuidados de la piel

La higiene de la piel, las axilas, pies y genitales es indispensable para tu salud personal, por lo que se deben
conocer y practicar normas de higiene personal en el hogar, la escuela y la comunidad. La falta de estas me-
didas puede causar enfermedades. Los hongos y otros microorganismos que invaden la piel se alojan princi-
palmente en las axilas, las ingles, entre los muslos y otras zonas del cuerpo donde hay humedad. Para evitar
enfermedades de la piel, te recomendamos:

« Bafarte diariamente utilizando abundante jabon.

e Secar bien todas las partes de tu cuerpo luego del bafio.

o Cambiar a diario tu ropa interior, camisas y otras pren-
das de vestir que estén en contacto directo con tu piel.

e Lavar tu ropa con jabon.

e Lavar frecuentemente tu cabello utilizando champu.

« Mantener tus ufias limpias y cortas.

e Secar cuidadosamente tus oidos, sin introducir objetos
para limpiarlos.

e Lavary secar bien las zonas de tu piel con mayor sudo-
racion. Usa un desodorante que no irrite tu piel, y un tal-
co que permita mantenerlas secas.

e Mantén tus pies calzados y comodos.

Cuidados de la piel:

La piel es la cubierta exterior del organismo y el érgano mas exten-
so del cuerpo humano. Su principal caracteristica, de la que derivan
todas sus funciones, es que constituye una barrera de separacion
entre el medio interno y el externo.

Los principales cuidados son:

. Humectar la piel asi como asearla diariamente.
. Utilizar fotoprotector solar cada 4 horas
. Hidratacion de la piel por medio del consumo abundante de liquidos .

Elaboro; Ismael Victor Buendia Hemandez
Referencias bibliograficas: Organizacién Mundial de la Salud. Ambientes saludables y prevencién de enfermedades:
hacia una estimacién de la carga de morbilidad atribuible al medio ambiente [Internet]. Ginebra: OMS; 2015 [citado
2015 Dic 10]. Disponible en: http://www.who.int/quantifying_ ehimpacts/publications/prevdisexecsumsp .pdf
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Anexo 23 “Cuidado e higiene bucal”
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Cuidado e higiene bucal

¢ Qué es la buena higiene bucal?

La buena higiene bucal proporciona una boca que luce y
huele saludablemente. Esto significa que:

e Sus dientes estan limpios y no hay restos de alimentos

e Las encias presentan un color rosado y no duelen o san-
gran durante el cepillado o la limpieza con hilo dental

e El mal aliento no es un problema constante

T

¢Como se practica la buena higiene bucal?

Una de las cosas mas importantes que usted puede hacer por sus
dientes y encias es mantener una buena higiene bucal. Los dien-
tes sanos no sdlo le dan un buen aspecto a su persona y lo hacen
sentirse bien, sino que le permiten hablar y comer apropiadamen-
te. La buena salud bucal es importante para su bienestar general.

Técnica de cepillado de dientes i ae
w
1 ’ ; zl\/.- l .
El cepillo se coloca en un angulo de 45° respecto al surco gingival y se reali- Cogun i oo p 40200 | CEG I e e et

zan movimientos vibratorios sin desplazarse del punto de apoyo, para ello  fi i a0

caras externas de los

los movimientos deben ser muy cortos, de tal forma que las cerdas solamente se "

flexionen sobre sus ejes. En la cara masticatoria de los dientes el movimiento r%‘ Ty
debe ser desde atras hacia delante. B & o ‘w
3 4A 4 &L
Cepille s superficies inter- En las superficies dentanas
15 do cada Gl ZAY loteTEs SUperes:  ite-
do la técnica del paso 1 riores, cologue ol cepilio

verticalmente. Realice movi
mientos de amiba hacia

ém- wes https://bit.ly/2slyBeg

Elaboro: Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias bibliogréficas: Sanabria-Castellanos CM, Suarez-Robles MA, Estrada-Montoya JH. Relacién entre deter-
minantes socioeconémicos, cobertura en salud y caries dental en veinte paises. Rev Gerenc Polit Salud. 2015;14
(28):161-189. http://www.scielo.org.co/ pdfirgps/v14n28/v14n28a12.pdf
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Anexo 24 “Cartel de método Rood” (Explicacion breve de su aplicacion)
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Método Rood

El método Rood es una técnica de tratamiento utilizada, gracias a la eficacia que brinda en las alteraciones del tono muscular
. - M asi como en el manejo de las alteraciones de sensibilidad en pacien-
tes con patologias neuroldgicas y traumatoldgica .

Es el manejo adecuado de los estimulos sensoriales aplicados de
manera graduada, una respuesta positiva a la nomalizacion del tono
muscular. Esto debido a que dichos estimulos provocan una res-
puesta motriz refleja que permite un mayor nivel de control que trata
de crear a nivel subcortical una respuesta o patrén motor correcto.

El método de Rood debe emplearse en aquellos segmentos como el
tronco y miembros superiores e inferiores, ya que son controlados

& subcorticalmente en mayor o menor medida, en aquellos pacientes
que presenten alteraciones del tono muscular y la sensibilidad.

El método de Rood se emplea mediante las siguientes 5 técnicas
especificas:

Cepillado rapido

Esta técnica del método Rood consiste en realizar un cepillado rapi-
do realizando varias repeticiones, sobre la piel o los dermatomas

para provocar un estimulo del umbral. 1 3
El golpeteo -
El golpeteo consiste en una técnica que se aplica generando toques a@\,
moderados pero ejerciendo una presion considerable sobre la super-
ficie del musculo, con la finalidad de estimular sus fibras y provocar  cepitado rapido vibracién
una respuesta.
Vibracion 2 4
7 zi 5

Cumple una técnica de estimulacion propioceptiva. La vibracién nos _
permite estimular los husos musculares que se encuentran inervados I ﬁ
por las vias aferentes primarias, por lo que durante la aplicacién del é B i S
estimulo, se provocara una contracciéon muscular.

Estiramiento muscular estimulacion con frio
Frio https://bitly/2SNMYIS

Con la estimulacién por medio de un agente fisico en este caso del frio, se logra el mismo efecto )
que con el cepillado y el frote, generando en el paciente una respuesta postura y ténica. Para la aplicacién del frio se reco-
mienda hacer roces sobre la zona durante 3 a 5 segundos y a los 30 segundos ya se observa una respuesta.

Estiramiento muscular
El estiramiento muscular en el método de Rood, es utilizado con la finalidad de provocar una inhibicién de la contraccién mus-

cular y de esta manera impedir que se desarrolle una tension excesiva del musculo y en consecuencia se favorezca la altera-
cion del tono muscular.

Elaboro: Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias : Bannister R. Brifia’s Clinicl Neurology, 6th ed. Oxford University Press,

Richard S. Snell, Neuroanatomia Clinica, 4th ed. Editorial Panamericana,
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Anexo 25 “Cartel plato del buen comer”

B

4§- ‘ 578
\tﬁo

.

https://bit.ly/35kPOTu

tiene una funcién especifica en
el cuerpo y que todas las
en

los mismos

aunque en cantidades variables
segun la edad, el sexo, la actividad
fisica y el estado de salud.

https://bit.ly/2TOGUx5
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Anexo 26 “Cartel ulceras por presion”

ULCERAS POR PRESION
Y LESION MEDULAR ...

Las Giceras por presion (UPP) son i6n grave y frec i lafalta de
y movitidad. Es muy ¥a que su aparicién puede ocasionar cambios

Pulsiones durante la sedestacién cada 15 min
s o= SOPRDIOR POMUTIES 633 vas 0 COONY

UwulndoqgenoWymmylrg 2

Falta de higiene y secado inapropiado de

ne con jabon pH neutro
lapiel "u?:mlw utoholns

Uso de cojines y colchones especiales
Falta 0 uso inapropiado de cojin o colchén peael '?m:e 1a presién

~ = Articulaciones de |a rodilia *

Usar ropa de la talla adecuada
Alimentacién equilibrada

hitps://bit.ly/2ZKZdaO

Evitar cubrecolchones o sabanas que se
arruguen con facilidad
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Cuando se produce una lesion medular esta conexién nerviosa se ve inte- 8
rrumpida o alterada pudiendo producir paralisis de la movilidad voluntaria y P
ausencia de toda sensibilidad por debajo de la zona afectada, falta de control
sobre los esfinteres, trastornos en el campo de la sexualidad y la fertilidad,
alteraciones del Sistema Nervioso Vegetativo y riesgo de sufrir otras compli-
caciones (tlceras de decubito, espasticidad, procesos renales, etc.)

La lesion medular puede ser consecuencia de un traumatismo (accidente la-
boral, deportivo, fortuito, de trafico, etc.), una enfermedad (tumoral, infeccio-
sa, vascular, etc.) o de origen congénito (espina bifida) .

Anexo 27 “Cartel de lesién medular para personal de salud”
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Que es una lesion medular

ps://bit.ly/39zNoZq

Lesiones Medulares
Lesion Ca

Cuadripleyia/Tetr aplejia 4 )
Parihsis completa por debajo 2 iy P
del cuelio (

Lesién C6 \
Pardbsis parcial de brazos y

plernas ( E
Pardiisls parte baja del cuerpo ¥

Lesion T6 X | /
Paraplejo ‘N | ~
Pardksis por debajo del 16rax A
Lesion L1 L

Parapleja Y.<
Parshsis por debajo de la “
cintura

o
==».

Tetraplejia Paraplejia

https://bit.ly/2QpDphX

De la lesién medular se derivan también otras consecuencias, que se presentaran en funcion del grado y nivel de le-
sién, tales como:

Falta de control de esfinteres

Dolor neuropatico

Espasticidad

Alteracion de la esfera sexual

Problemas en |a piel, como ulceras por presién
Alteracion de la funcién respiratoria

Osteoporosis

Trastornos de la regulacion de la temperatura corporal.

Hasta ahora, las consecuencias de una lesion medular son irreversibles dado que la médula espinal no se regenera y
su complejidad y estructura hacen que la reparacién quirtrgica con las técnicas actuales sea imposible.

Elaboro: Ismael Victor Buendia Hernandez

Referencias bibliograficas:ISCoS Textbook on Comprehensive management of Spinal Cord Injuries. \Wol-
ters Kluwer. Editor. Harvinder Singh Chhabra. 2015

Middleton JW et al. Life expectancy after spinal cord injury: a 50-year study. Spinal Cord, 2012, 50:803-
811.
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Anexo 28 “Infografia de la clasificacion de la lesion medular”

gLASIFICACI()N LESION MEDULAR

Segun nivel, extension y sintomas
_,S.eggn Nivel; A
etr. v
las dzglee)lctta: 51 la parjjsis afectag
2 las dog £=Midades SUperiora.
[o] inferiorag €liores

2

Segun extension:

Paraplejia: Sila . Completa: Si la lesion afecta

Extremidades intgar::fs'fs afecta 3 Jo¢ totalmente a la médula
2 " Incompleta: Se trata de una lesion

L , parcial de la médula y una porcién
Segun sintomas: ¥ Vs ¢ medular indemne. Estos pacientes

' reciben el nombre de tetraparésicos o
Espastica: Esta leSion se caracteriza : . paraparésicos,'que se caracterizan
porque los mQécqus del paciente, ' / ' porque .una parte de su médula, por
por debajo della lesién, presentan un V' Uy debajo de la lesion, presenta algtin
estado de rigidez y de dificil l § grado de conexion con el cerebro.
movilizacionfLos estimulos en la ([ Con esta clasificacion'puede haber una
regidriicorporal, correspondiente a la ! seccion medular completa motora e
parte inferior ala lesion, obtienen A incompleta sensitiva, o viceversa
una respuesta de’ movimientos 1o Algunas personas con una lesion
reflejos desordenados. . ‘ incompleta pueden tener.mucha

2 T sensacion pero poco movimiento.

Flaccida: Los pacientes que sufren 3 \ Otros pueden tener algo de
este tipo de lesion presentan los %N movimiento y muy poca sensacion. Las
musculos blandos y sin dificultad lesiones parciales espinales, varian de
para su movilizacion, por debajo de la una persona a otra debido a que
lesion. Con el tiempo se va M diferentes fibras nerviosas son dafiadas
produciendo cierto grado de atrofia, en el cordon espinal de cada persona.
lo que le confiere un aspecto de
delgadez de las zonas afectadas.

Fuente 08/08/2016

WWW. OSOdiSpf'O y Of‘g Hospital nacional de parapléjia

Castilla La Mancha, Espaina \-
E ISPRO

https://bit.ly/3bzP6dJ
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Anexo 29 “Infografia de la paraplejia”

PARAPLEJIA

Paraplejia completa. Paraplejia incompleta.
Porcentaje Porcentaje

Lesion medular traumatica
: 2 0 6 que impide el movimiento
s ® de los miembros inferiores

Entre 250 000 y 500 000
personas sufren cada afio en todo el
mundo lesiones medulares.

Entre 40 y 80 de los casos de
lesiones medulares se deben a
causas traumaticas como
accidentes.

Entre un 20% y 30% de las

personas con lesiones medulares
presentan signos de depresion.

Cuanto mas bajo sea el nivel
medular, mayor sera el
grado de fuerza muscular.

A
|
: 5

% Causa por choque de
vehiculos automotores.

» % de actos de violencia.

' 4

https://bit.ly/3ag7Puh

Las causas mas frecuentes son:
Accidentes de coche: 35.0%
Caidas: 16.5%

Problemas médicos: 10.8%
Deportes: 6.7%

Otros accidentes de vehiculos a
motor: 6.2%

Accidentes de trabajo: 5.3%
Otros: 19.5%

Paraplejia \ Tetraplejla\
111
\ Monoparesia\ Hemiplejia

Organizacién mundial de la salud (2010)Lesiones medulares.
Altamirano, R(2012) Lesién medular:slideshare

Foto tomada por: Médula digital
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Anexo 30 “Infografia de prevencion de quemaduras en la lesion medular”

QUEMADURAS
Y LESION MEDULAR .

4 x

Las quemaduras son una Se pueden producir por La cicatrizacién
complicacién causada por la falta pequefios descuidos y en puede ser lenta.
de sensibilidad y se producen con un corto espacio de

cierta frecuencia en las personas tiempo.

con una lesién medular.

Evitar focos
directos de calor

Comprobar la temperatura
bafiera/ducha

Evitar la colocacién del ordenador
portatil sobre zonas con falta de
sensibilidad durante periodos
prolongados

ermeria Especializada en la Lesién Medular Espinal

https://bit.ly/2WEbBcW
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Anexo 31 “Masoterapia”
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-o' i 4Qué es la masoterapia?

La MasoErapia €6 un conunio de Boncas manuaes que se
empliean con ol objetivo de rehabiitar lesiones corporaies. Las
CIvErsas 1Srapias que iIncluye abarcan desde & ambio clinico,
hasta el estélco o & animico.

Efectos del masaje

El masaje debido 3 sus caracteristicas de Sccion, Crea Una sene
de efectos en distintas 20nas del cuerpo que Shora pasaremos a ver:

El masaje basico gue consta de compresio-

nes, estiramienios, presion |, frotar con sua- * Piol. La accin de las manos scbre la piel provoca que esta se

vidad y con dureza la piel, ya que esto se w.wupomm«ummscmmm
&n la zona d=l masaje Esio hace que aumente |a temperatura de

5/ 00h0 ANGIay: S % SNSoNEEG Sy 0% tepdos tratados entre 2 y 3°C_Este calor faciita que 105 tejidos

Para una acdecuada estmulacion muscular se miaen y so ablanden y asi faclitan |3 elasticidad de 1a plel

la cual nos faciita los movimlentos muscu- * Sistema circulatorio. La presidn ejercida por la masolerapia ha-

lares y ayuda a |a disminucion de los es- ce que aumente ol apore sanguineo a la zona Iratada, esto ayu-

pasmos provocados por 13 lesidn medular. da a3 owugenar 3 zona y a elminar ios producios de desecho de
fas cslulas

::!:s “' m:z. ia m"f';:“: Sistema muscular. £ masge estmula las fibras musculares,
aumentado y meorando su actividad. De la misma manera que
miembros superiores @ inferiores en la piel jos capilares musculares también reaccionan al masaje
aportando mas nulrenies 3 las células musculares. De la m=ma
manera ambin se puede relajar la musculalra contraciurada o

( ! \ /\\\ * Sistema oswoarscular. Al relajar y mejorar la dindmica muscu-
) ‘ud X - ’ lar y de ia piel, se consigue, de manera indirecta, mejorar la movi
’j o ‘:/// lidad de las articulaciones, aumentando la amplitud d& movim ien-

. .~ 7 1o articutar (ROM. en inglés)
E - “ 5 * Sistema nervicso. Como hemos comentado antes, aumenta la
b ! excitabiidad de la fbra muscular, gracias a la mejora de las cone-

- -"/ - wones entre la musculatura y el sistema nervioso (sinapsis).

sx"'”‘( ‘:" " e Aparato digestivo. & masaje scbre ¢l abdomen, ayuda a mejo-
K,_r’ \(. rar la motiidad mtestnal (accdn gue realzan les infestnos para

J : 2 absorber los nutnentes y expuisar los desechos).

La mascierapia tene como cbjetvo mejorar la calidad de vida de las perscnas. Alguncs de sus beneficics son combatr
el estrés y ia ansiedad. Mas gue masagjes reigantes, es una apuests a la salud para combatir vancs padecimientos.

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Jménez-Ochoa S., Landercs-Pérez M.E., Huerta-Franco M R.. Efecio del masaje terapeéutico como cuidado de enfer-
meria en |la capacdad funcional del adultc mayor. Enferm_ univ [revista en 1a Internet]. 2015 Jun [citado 2020 Ma-

yo 03] ; 12({ 2 ) 4555 Daponidie en hitp/feww sciclo org mafscielo php Tscript=aci_arttextdpid=S1665-
706320150002000488iIng=es. hip fdx doi.org/10.1018§ rew 201503001

160



Anexo 32 “Electroestimulacion”
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¢Qué es Ia electroestimulacion?
La electroestmulacion muscular o estimulacion neu-
romuscular eléctnca o electroestimulacion, es la for-
ma de ejercitar usando impulsos eléctricos. Los im-
pulscs se generan en un dispositive que se aplica
con electrodos en la piel proxima a los musculos que
se pretenden estimular

iPara que sirve la electroestimulacion?

Se trata del uso de aparatos que, mediante impul-
s0s eléctricos, provocan contracciones musculares
y. como consecuencia, un efecto ssmiar al que se
obtendria ejercitando los misculos

hitps /ibit iy/224FCha

Electroestimulacion en el lesionado medular
La electroestimulacion con electrodos aumenta la circula-
cion sanguinea de las personas con lesion medular en las

zonas concretas donde ésta se aphque, mejora la resss-
tencia a la fatiga, ayuda a a reeducacion muscular, dismi-

nuye la espasticidad

La electroestimulacion funcional en lesionados me-
dulares es una técnica que puede resultar de gran
utilidad dentro del proceso de recuperacion funcio-
nal de estos pacientes, ya que parte de su utihdad
como neuroprotesis funcional tiene importantes
efectos terapeuticos que previenen algunas de las
complicaciones mas importantes que lleva la lesion
medular

r DR ly i3S OMa

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Popovic MR, Curt A Keller T, Dietz V. Functional electrical sti-
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Anexo 33 modo de emplear el método rood

Como se emplea el método Rood

El método de Rood debe emplearse en aquellos segmen-
tos como el tronco y miembros superiores e inferiores, ya
que son controlados subcorticalmente en mayor o menor
medida, en aquellas personas que presenten alteraciones

del tono muscular y la sensibilidad.

s 2.
Estirami s El gol
Muscuf:rl 4 , ‘ lg:p:::)w
4 X 3
¢ -\ | BB :

_‘ . . Y
S con frio '
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Las principales técnicas que deben de seguirse

Métodos de Facilitacién ©" la persona con lesion medular son las siguien-
tes:

Estimulacion con hielo para ayudar a relajar
el musculo.

Masaje para ayudar al musculo a flexionarse
y relajarse (Neurofacilitacion).

Cepillado o golpeteo para estimular al
musculo.

Estiramiento muscular.

Esto tiene la finalidad de relajar y estimular al

La realizacion de estas actividades y te- musgu!o al mon;g o g rezhza_r slu S ac?w@ades g
rapias son de 1 a 3 veces al dia antes ejercicios a realizar en su domicilio, asi mismo

: " nos ayuda a facilitar los movimientos necesarios
durante y después de la actividad mus- 4e'] S —
culsrarreaiat: e los miembros del cuerpo con espasticidad.

ELABORO: L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
M. DENA GARDINER. Manual de Ejercicios de Rehabilitacion. Editorial Jims. Pag 256-261.

CASH DOVWNIE. (2001).Neurologia para fisioterapeutas. 4ta Edicion. Editorial Médica Panamerica-

na. Pag. 158,159.
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Anexo 34 “Traslado de cama a silla”
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£ Que son los traslados en silla de ruedas?

Los trasiados en siia de ruedas son cuando usted se mueve de 0 hacia una
sila de rvedas. Puede usar una tabla desizante o de trasiades para hacerun
puente entre su siila de ruedas y ia cama, ol inodoro 0 3 baflea

¢ Como puedo trasladarme a mi silla de ruedas yo mismo?

¢ Coloquese en &l borde de la cama o del inodoro en posicion sentada.

Mantenga sus ples plancs sobre el piso.

¢ Coloque su sila de ruedas jo mas cerca posible de la cama o del inodoro. Trabe las ruedas.

¢ Retire & reposabrazos y reposapiés que estan mas cercancs a la cama o al bafio

¢ Coloque un extremo de |a tabla deslizante debajo de sus glitecs y el otro exiremo sobre el asienlo de la
sila de ruedas

e Coloque sus manos sobre Ia cama o &l Inodoro, enderece sus codos y empujese hacia arriba fuera de la
superficie donde es1a sentado. Muévase sobre |a 1abla con movimientos pequefios hasta que esle com-
pletamente sobre la sila de ruedas. No se amastre sobre ia tabla. Hacer esto le puede rasgar o rasgufiar
su piel
Retire la tabla desizante y acomodese en el medio de su sila de ruedas.
Muéva el reposabrazos y el reposapes de regreso a su lugar

Traslado de silla de ruedas al inodoro

Retire & reposapiés y mueva la silla de ruedas enfrente del inodoro
Coloque sus pies planos sobre & piso y frente a usted. Trabe las ruedas.
Muévase hacia e borde de su sila de ruedas Bajese los pantalones y
ropa interior hasta sus tob#los. Retire la ropa de uno de los tobilos para que pueda separar sus piemas,

¢ Coloque sus pies piancs sobre &l piso, 3 los lados del inodoro. Separe sus rodilias y 1odblios hasta que
queden mas anchos que & inodoro

e Sosléngase de las barras de segundad que estan detras del modoro. Cuando ya esté de frente a la pared
que esta detras del sanitanio, levantese usted mismo

* Mueva ambas manos hacia la barra al lado del modoro. Agarrese de la barra de segunidad, gire &l cuerpo
y agéchese sobre ¢l nodoro.

o Después de que haya terminado y se haya trasladado nuevamente a su silla de ruedas. mueva el reposa-
brazos y reposapiés de regreso a su lugar

ELABORO: LE ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Smith SF, Dusd DJ, Martn BC. Gonzaiez L. Asbersold M. Body mechanics and
positioning. In: Smith SF. Duell DJ, Martn BC, Gonzalez L Aeberscid M. eds. Clinical Nursing Skills: Basic fo Advanced
Skils. 9th ed New York, NY. Pearson, 2017 chap 12
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Anexo 35 “Marcha en barras paralelas”

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LGII

¢Para que sirven las barras paralelas?

Las barras paralelas se utlizan para ayudar a los
pacientes a recuperar su fuerza, el equiibno, la
amplitud de movimeento, y la independencia.

nitps/bit /2 Y xleK)

En barras paralelas o primer gperccio o5 de postura, se tene que ayudar J pacienie a que su cadera esté por delante
de su centro de gravedad, aproximadamente se debe tomar unos 20 o 30 minutos para este ejerticio

A continuacion el sguiente ggercico es de flexion y extension de cadera con una dosiicacitn de 3 series de 15 3 20 re-
petciones. en este mowmiento se disminuyen un poco ias repeSiciones, ya que 3 comienze hay un gran gasto de ener-
gla y se cansan mucho 08 Brazos. porque como no se doming 3 cadera se Yabaa exceshamenie con los mismos. co-
mo indicacion es mportante aclararie 3 pacente que mantenga la vista 3 frente

El siguents gjerncicio 5 08 movim Enios Blemies 0 cadera, &n esle sErocio por la posiura con 12 cadera & frente que
siempre mantens ol pacienis se va 8 cansar menos, por lo que la dosificacion es de 3 senes por 30 repeticiones cada
una,

ftt e /u’}ﬂ.lfu{:

Después de vanos 0ias, 1o cual depende 0@ cada pacients y de que &l mSmo pusda readizar 8s1os movimientos por s
msmo, sin ayuda manifieste que se cansa menos, asi como que no dusien sus manos, podemos afrmar que el pacien-
e esta ubizando ia cadera comectaments y ya puede COMENZAr 8 caminar entre |as paralelas o cual, debe hacer des-
pacio y cuidando realizar correctamente la elevacidn pamero y & frasiado después de la cadera al frente. Con ayuda va
& redizar movimientos confinuos & frente y atrds de la cadera de la piema que queda libre, & paciente continda reali-
zando su marcha entre paralelas también de forma Qteral syeto con ambas manocs pero en un salo barral de [as parale-
las.

ELABORO: L E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Krusen FH, Kotke FJ_ Letmann JF, Medicina Fisica y Rehabitacion, Panamerica-
na. 1995
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Anexo 36 “Barreras arquitecténicas”
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£Qué son las barreras arquitectonicas? Tipos de barreras arquitectonicas

Las barreras arquitectonicas son todos aquellos « Barreras arquitectdnicas  urbanisticas
obstaculos que impiden o dificultan la indepen- (BAU). Son las presentes en vias y espacios
i 38 I parscima paem soouces. wewwmeio | ( SRR SUIRERUERIUS SRR TN
eger & especios y servicios comunitarios. de peatones es una barrera arquitectonica,
pues impide que las personas con silla de
ruedas 0 con un cochecito de bebé puedan
circular comodamente

Barreras arquitectonicas de edificacion
(BAE). Estan presentes en el interior de los
edificios, tanto pablicos como privados, En
algunos restaurantes o cafeterias, los banos
estan al primer piso y no hay ningun ascen-
SOr para acceder a ellos.

Barreras arquitectonicas de transporte
(BAT). Son las que impiden o dificultan &
uso del transporte publico. En algunas para-
das de metro o de estaciones de trenes toda-
via las hay, pero cada vez son mas las que
estan tolalmente adaptadas.

« Barreras de comunicacién (BC). Sonlas
S que impiden o dificultan la emsion y recep-
ciOn de Mensaes por pare de personas con
— algln tipo de discapacidad. Por ejemplo, se-
maforos sin sonido, ascensores sin el panel
de botones traducido al Braile, efc,

¢(Como eliminar las barreras arquitectonicas?

Actualmente contamos con una vanedad de soluciones para eliminar estas barreras arquitectonicas
de edificacion para la plena integracion de discapacitados y personas de movilidad reducida.

1. Utilzacion de rampas 4. Instalacion de sillas salva escaleras.

2. Plataforma elevada vertical

3. Plataforma sube escaleras ELABORO:L.E ISMAEL VICTOR BUENDIA HERNANDEZ
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Rodriguez-Porrero Miet Cristina. Experiencias en la nterven-
cién con el entorno faciitador de la autonomia personal. Psychosocial Intervention [Intermnet]
2007 [citado 2020 Mayo 05], 16( 2 ) 261-268. Disponsble en: hitp //scielo iscii es/scielo php?
scnpt=sci_arttext&pid=51132-055920070002000088Ing=es.
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