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.  INTRODUCCION

El sistema nervioso periférico conecta los centros nerviosos superiores con los
musculos receptores sensitivos. La mayoria de los nervios que controlan el
movimiento y sensibilidad del miembro superior tienen origen en el plexo braquial, el
cual esta formado por las raices ventrales de los nervios espinales, cervicales C-5a T-
1. Las lesiones ocasionan pérdida en distintos grados de estas funciones. Son
frecuentes en poblacién activa de adultos jovenes.

La etiologia que afecta a los nervios periféricos puede ser por lesion aguda (trauma),
compresiones cronicas y neoplasias. Los procedimientos existentes para la reparacion
quirdrgica consisten en: neurorrafia primaria, neurolisis, neurotizaciones, injertos
nerviosos y transferencias musculares libres cuyo objetivo principal es restaurar la
funcion motora y sensitiva en areas esenciales del miembro superior. Para ello, en
relacion con las caracteristicas de la lesion, se establece el tiempo idoneo y técnica
para llevar a cabo una reparacién quirargica de los nervios afectados.! Con la
intencion de mejorar las capacidades después de la lesion.

Una discapacidad surge de la incapacidad de un individuo para realizar una tarea con
éxito a causa de una insuficiencia en una o mas areas de la capacidad funcional como
la funcion fisica, funcion mental, agilidad, destreza, coordinacion, fuerza, resistencia,
conocimiento, habilidades, capacidad intelectual, o experiencia.?

La medicina de rehabilitacion evalla la funcion y trata la discapacidad. Debido a lo
dindmico que resulta el proceso, requiere de multiples acciones, pues éste comprende
un conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones interrelacionadas, en la
medida del desarrollo de habilidades funcionales fisicas, psicoldgicas y sociales de la
persona con discapacidad y su familia, a fin de desempefarse adecuadamente en
todos sus ambitos.

Enfermeria cumple un papel importante para lograr la autonomia en las actividades de
la vida diaria,® por tanto, es crucial en la recuperacion de personas con una
discapacidad, como es el caso de la incapacidad motora secundaria a una lesiéon de
plexo braquial.

La enfermeria especializada en rehabilitacién va encaminada a la consecucion de la
maxima independencia en la persona segun sus capacidades residuales, promoviendo
asi, el autocuidado a través de educacion y entrenamiento que hacen posible la
reinsercion a su entorno social y familiar con la mayor calidad de vida posible.

1 RODRIGUEZ, C., Experiencia de un afioen el Hospital General “Dr.Manuel Gea Gonzalez” en las lesiones nerviosas del miembro
superiory plexobraquial. Congreso mexicano de cirugia neuroldgica. Septiembre 2013. 18 (3). [Internet]. 20.12.16 Disponible en:
http://bit.ly/2vdJikB

2 MONTES, M., La importancia de la evaluaciéonde la discapacidad confines de integracién integral en rehabilitacién. Revista
Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacién (2016); 28(1-2), 4. [Internet]. 22.04.17 Disponible en: http://bit.ly/2xYBF3W

3 NAVARRO, D., Ramirez Gutiérrez, N., Hemandez Corral, S., Intervenciones de enfermeria en rehabilitacién a una persona con
protesis de cadera por tumor de células gigantes, Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM, 2011; 8 (8). [Internet]. 22.12.16
Disponible en: http://bit.ly/2vdBrUg



A continuacioén, se expone el caso de un adulto joven de género masculino, en edad
productiva, con limitacion de la movilidad fisica a expensas de lesion trauméatica de
plexo braquial, a quien se brinda seguimiento durante el periodo de octubre de 2016 a
mayo de 2017, con el fin de aplicar un instrumento de valoracion basado en la Teoria
de Autocuidado, la deteccion de sus principales déficits y priorizacién de los mismos,
asi como la planeacion de las intervenciones especializadas. Se presentan las
actividades efectuadas para proporcionar un cuidado holistico a la persona con el
propésito de contribuir en su proceso de rehabilitacion.



Il. OBJETIVOS DEL ESTUDIODE CASO

General

:> Desarrollar un estudio de caso basado en la Teoria del Autocuidado,
mediante la aplicacion del Proceso de Atencion en Enfermeria detectando los
déficits que presenta un hombre de 27 afios con lesion traumética de plexo
braquial derecho.

Especificos

< Recolectar datos a través de una entrevista, exploracion fisica y la
observacion de su entorno.

< Identificar los principales déficits de la persona.

S Jerarquizar los problemas de salud para el actuar enfermero respecto
al tratamiento rehabilitatorio.

< Elaborar diagndsticos de enfermeria reales, de riesgo y bienestar, con
la utilizacion del formato PESS.

< Planear actividades con objetivos alcanzables y unificados a los de la

personay a la resolucién de los déficits.

S Aplicar los sistemas de enfermeria y sus intervenciones de acuerdo con
los requerimientos del paciente.

< Evaluar los resultados de las acciones de enfermeria en la
rehabilitacién de la persona.



lll. FUNDAMENTACION

PLEXO BRAQUIAL

Los nervios que inervan las estructuras del brazo derivan todos ellos del plexo
braquial, un complejo de nervios entremezclados que tienen su origen en el cuello.

El plexo braquial se forma de las ramas ventrales de C5 hasta T1. Recibe aportes
inconstantes de C4 y T2. Pasa entre los musculos escalenos anterior y medio, bajo el
esternocleidomastoideo y detrds del tercio medial de la clavicula a la axila. Puede
sufrir lesiones por compresion (sindrome del plexo braquial), contusion o traccion.*

En los casos mas graves puede que todo el plexo se vea dafiado y el brazo quede
denervado por completo. Si las raices superiores estan completamente desgarradas,
se produce la Pardlisis de Erb, que afecta la musculatura de la parte superior del
brazo; mientras que si las raices inferiores quedan totalmente desgarradas se produce
la paralisis de Klumpke, afectando la mano y el antebrazo.®

4 WILLIAM E. Prentice. Técnicas de rehabilitacion en medicina deportiva. 32edicién. Barcelona, Espafia. Editorial Paidrotribo, 2001,
358-360. [Intemet].; 6.12.16: Disponible en: http://bit.ly/2t9oMFt

5 PALASTANGA, N., Field, D.,Soames, R., Anatomia y movimiento humano. Estructuray funcionamiento, 32edicién. Barcelona,
Espafia. Editorial Paidrotribo, 2000, 195 —196 p. [Intemnet] 6.12.16: Disponible en: http://bit.ly/2tPyGul.



Lesion de plexo bragquial

Las lesiones del plexo braquial resultan en consecuencias graves en diversos ambitos.
Son las causantes de una pérdida significativa de funciones y con ello la capacidad de
realizar tareas de la vida diaria incluyendo la vida laboral, cambiando de forma abrupta
para la persona con la lesion y su familia. En su mayoria, ocurre en hombres jovenes,
muy activos laboralmente, victimas de accidentes en vehiculos de motor,
frecuentemente relacionados con el uso de alcohol. En materia de microcirugia ha
existido un importante desarrollo en la experiencia de los ultimos 20 afios, las técnicas
de cirugia disponibles ofrecen un mejor resultado que permite la persona reintegrarse
social y laboralmente.

Como se hace mencién antes, la principal causa de trauma de plexo braquial son los
accidentes vehiculares, tipicamente el de dos ruedas. Este representa el 90% de los
casos. Entre otras causas estan las heridas por arma punzocortante, por arma de
fuego, caidas de diversas alturas con elongacion de cuello y algunas veces
iatrogénicas.® No existen muchos datos precisos sobre sobre la incidencia estadistica
de las lesiones trauméticas del plexo braquial pero normalmente son consideradas
raras. No obstante, siendo la mayor parte adultos jévenes implica estas lesiones a
menudo una severa invalidez con grave peso social, por lo que es de vital importancia
un diagnéstico oportuno y la aplicacién de un correcto tratamiento.’

Pardlisis de Erb-Duchenne Paralisis del nervio Paralsis del nervio Escépula alada
{propina de mesaro) mediano cubital izquierda

http://bit.ly/2uonr

6 VERGARA Amador, E. Trauma del plexo braquial: Conceptos actuales en el diagndstico y tratamiento quirurgico. Revista
Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, noviembre de 2013 23(2): 160-169. [Internet] 12.12.16: Disponible en:
http://bit.ly/2rv3qR2
7 GAROZZO, D. Las lesiones de plexo braquial. Cémo diagnosticarlas y cuando tratarlas. Neurocirugia, Cirugia de Plexo Braquial y
Nervio Periférico. Hospital Santa Maria de la Misericordia, Rovigo, Italia. Ene.-Mar.2012. 8(1). [Internet] 12.12.16: Disponible en:
http://bit.ly/2rbiXG6
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En congruencia con el hecho de que las lesiones del plexo se deben prevalentemente
a accidentes viales, es tipico encontrarla en varones jovenes de entre 15 y 35 afios,
ademas de que alrededor de 75% de los casos presentan también traumatismo
craneoencefalico, toracico, fracturas espinales o incluso fracturas del miembro toracico
afectado por la lesion de plexo. La cantidad de energia cinética asociada al
traumatismo es la responsable de la magnitud del dafio nervioso, asi como su
localizacion es el resultado de la posicion del miembro toracico al momento del
accidente. Si existe un aumento forzado del angulo cabeza — cuello el dafio afectara
las raices C5 y C6, mientras que en un aumento del angulo del miembro toracico —
tronco las raices afectadas seran las inferiores.

Gracias a estudios anatdmicos se ha establecido la existencia de conexiones durales
entre las raices superiores y la columna, al contrario de las raices inferiores que son
més propensas al arrancamiento desde la médula espinal, las llamadas avulsiones
radiculares (Figura 1.), lo cual se confirma con la clinica en donde la mayoria de
avulsiones ocurre en las raices inferiores, a diferencia de éstas, las superiores sufren
frecuentemente un estiramiento forzado, que de ser grave afecta a todo el plexo desde
la médula espinal asociando a una ruptura dural y una consecuente formacion de
meningoceles.

Cuando se trata de pacientes politraumatizados en estado agudo y comatoso se hace
dificil la exploracién fisica y por tanto la deteccion de la lesion de plexo braquial,
pasando a menudo inadvertida, sin embargo, pueden ser Utiles algunos signos clinicos
y radiolégicos, como anormalidades en pulsos distales, hemorragias e isquemias en el
miembro torécico, incluso un shock hipovolémico debido a una lesion arterial o venosa
de gran magnitud, la paralisis del musculo Romboides o del Serrato anterior y paralisis
del nervio Frénico (Figura 1.).

La aparicion del sigo de Horner (Figura 1.), es decir, ptosis palpebral, miosis
homolateral a la lesion de plexo braquial, pupila contralateral midriatica, pueden ser
indicadores de avulsiones de las raices inferiores C8 yT1, se debera siempre
diferencia de una anisocoria a causa de una lesion intracraneal.

Un caso poco frecuente es la disociacion escapulo-toracica (Figura 1.), pero que
puede poner en riesgo la vida de la persona si el traumatismo presentase un
hematoma de expansién progresiva, por una severa pérdida del volumen sanguineo.®

8 VERGARA E. Op. cit.
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Figura 1. Signos de awlsiones radiculares. A) Pardlisis del nenio frénico. B) Alteraciones
cutédneas asociadas a dolor de desaferentacion. C) Escapula alada. D) Meningocele externo.
E) Signo de Horner.

Etiologia

La etiologia principal son los accidentes vehiculares, con el 90 % de los casos es
traumatica:

= Trauma cerrado (traccion o estiramiento): accidentes y lesion obstétrica.
* Trauma penetrante: armas.

= Pardlisis braquial obstétrica.

= Fractura de la 12 costilla o de la clavicula.

= Compresion por hematoma: iatrogenia

= Caidas de diversas alturas

Entre las causas médicas:

= Tumores: sindrome de Pancoast (carcinoma apex pulmonar): raices C8-T1
(sindrome de Horner). El paciente debuta con un sindrome cubital (cosquilleo
en los dedos anular y mefique) por ser este nervio el mas proximo al apex.

12



= Radiaciones ionizantes: afectacion difusa. (Canceres de mama con radiacion
de ganglios de regién axilar)
= |diopatica.

La fisiopatologia se centra en la traccién sobre el plexo causada por un angulo
anormal del hombro con el cuello, cuando la persona es lanzada desde el vehiculo con
el impacto. Si el hombro esta en aduccioén, se afecta mas el plexo superior, las raices
C5-C6+/-C7. En lesiones de mayor magnitud, todas las raices pueden dafarse,
llegando a una paralisis completa con miembro superior flacido

Topograficamente se puede clasificar
como lesiones supraclaviculares,
retroclaviculares e infraclaviculares, pero
lo mas importante es definir si la lesion
estd muy proximal, afectando a las
raices o afectando a los troncos ya
formados. Si la lesion es de raices, se
debe establecer si es por fuera o por
dentro del canal (pre o posganglionar).
Hay que aclarar que algunas lesiones
posganglionares pueden ser intradurales

y ser en este caso no rEparabIeS' Este Figura 2. Arrancamiento de la raiz o avulsion corresponde
concepto hay que tenerlo muy claro. Las auna lesion preganglionar. Abajo se observa una ruptura

. . L, distal al ganglio, siendo unalesion posganglionar.
lesiones preganglionares estan

localizadas entre el ganglio de la raiz

dorsal del nervio y la medula espinal, y son todas intradurales. Estas lesiones
preganglionares determinan una lesion motora por dafio de las raicillas que vienen de
las células del asta anterior, pero la sensibilidad se conserva, ya que el ganglio dorsal
gueda en continuidad con el extremo distal de la raiz, y es aqui, en el ganglio, donde
se encuentra el cuerpo celular de la neurona sensorial (figura 2).

Las lesiones posganglionares son las
localizadas en el nervio espinal mixto
emergiendo de los agujeros de la columna
cervical (figura 2). Lesiones preganglionares
indican una pérdida permanente de la raiz y
no son susceptibles de reparacion.

Las lesiones posganglionares son
susceptibles de repararse, ya que esta sera
llevada a cabo distal al cuerpo celular que
puede regenerarse.®

El cuadro tipico de lesion del plexo braquial es
el de una lesion por traccion, generalmente
como resultado de una depresion del hombro

9 VERGARA E. Op. cit.
Figura 3. Lesion de plexo braquial secundaria
a contusién acromioclavicular



y una flexion cervical lateral en la direccion opuesta. El punto de contacto sobre el
hombro es més medial que el de las lesiones de la articulaciébn acromio clavicular
(figura 3). Este sindrome de lesiones por estiramiento del plexo braquial se
denominaba anteriormente como “sindrome de quemazdén o punzada”. Estas lesiones
suelen implicar los niveles C5 y C6 (deltoides, biceps, supraespinoso e
infraespinoso).1°

Figura 4. Recuerdo anatémico. Fibras neniosas motoras, sensitivas y vegetativas.

Epineuro Fasciculo

Endoneuro

Axon
q.\
- Perineuro
Fibra nerviosa: Axén +células Schwann +/-
vaina mielinica (fibras mielinizadas o no)
Rodeado por Endoneuro. Vasos sanguineos
Fasciculo: Conjunto de fibras rodeado por
Perineuro. http://bit ly/2uGYFFs
Nervio: Grupo de fasciculos rodeados por
Epineuro.

La clasificacion de Sunderland es util para comprender la naturaleza de la lesiéon
(Tabla 1.):

e Neuropraxia: que puede ser reversible rapidamente en semanas, y rara
vez llega a las manos del cirujano.

¢ Nervios externamente intactos (Sunderland tipo I, Il): Pueden ser
Utiles en este caso las transferencias nerviosas distales, en caso de que
la mejoria no se vaya dando.

e Neuroma en continuidad. donde ha habido rotura de los nervios y
formacion de neuroma. (Sunderland tipo Il y V). Requiere reparacion
quirdrgica después de la extirpacion del neuroma. Rara vez hay

10 WILLIAME. Op. cit.
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conduccién por el neuroma, y si es el caso, podria ser suficiente una
neurdlisis.

e Ruptura posganglionar (neurotmesis, Sunderland V). Son
susceptibles de reparacion coninjerto de nervio.

e Avulsion: es una lesion preganglionar, habitualmente la raiz tiene que
ser abandonada como fuente de regeneracion de axones.!!

Clasificacién de Seddon. Grados de lesion de lesion de nervios periféricos, seccion del axon.

Neuropraxia NN, R

- Axonotmesis
v

I N
Neurometsis /é |

RD: /DRy /2rNeH

Tabla 1. Clasificacion de Sunderland. Grados de lesion de lesion de nenios periféricos.

Grados de Tipos de S
Seddon Sunderland Descripcién
Neuropraxia I Perdida de la conduccion
Axonotmesis II Pérdida de la continuidad axonal.
111 Pérdida de la continuidad endoneural
vy axonal
v Pérdida de la continuidad perineural
con disrupcion fascicular.
Neurotmesis A" Pérdida de la continuidad del
epineuro

mittpr/ ity 2T

Tabla 2. Clasificacion de la Neurotmesis. Se clasifica en niveles dependiendo del sitio de la

lesion. Nivel 1 Lesiones preganglionares o ganglionares
Avulsidn de raices
Nivel 2 Lesiones postganglionares o infraganglionares
Nivel 3 Lesiones del tronco
Nivel 4 Lesion del corddn KMl

11 VERGARA E. Op. cit.
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Examen clinico

La lesion del nervio periférico causa dolor, disestesias y pérdida parcial o completa de
la funcion motora o sensitiva. La fuerza de los musculos individuales o de los grupos
musculares debe ser evaluada y clasificada por grados. Las principales funciones
motoras de las raices cervicales son la abduccion del hombro, la flexion y extension
del codo, la flexién y la extension de mufieca, la extension y flexion de los dedos de la
mano, la oposicion del primer dedo y la abduccién del quinto dedo (tabla 3).

Raiz Musculo Reflejo Funcion
C5 Deltoides Bicipital Abduccion del hombro
C6 Biceps Estiloradial Flexion del codo
C7 Triceps Tricipital Extension del codo

http://bit.ly/2thZ0ip

Tabla 3. Principales funciones de las raices cenicales:

La examinacion de la sensibilidad debe incluir tacto suave, sensibilidad al dolor y a la
temperatura, discriminacion entre dos puntos, sentido de vibraciéon y de propiocepcion.
Es muy util evaluar la sensibilidad en las zonas autbnomas de un nervio donde hay
minima contribucion sensitiva de los nervios adyacentes.

La presencia del signo de Tinel (parestesias a lo largo del curso de un nervio luego de
percutir el sitio de la lesion) es util para localizar el sitio de la lesion nerviosa. Un signo
de Tinel que avanza en forma progresiva puede indicar regeneracion de los axones
sensitivos.

Los cambios en los reflejos son indicadores sensibles y de aparicion temprana cuando
existe lesion nerviosa. EI examen clinico debe sugerir el sitio de la lesién (raiz, plexo,
nervio). Posteriormente con los estudios de electrofisiologia se confirmara el
diagnostico clinico.*?

12 | lanos C. Martinez, M. Pedroza, A. Guia de Manejo: Trauma de Nervio Periférico. Departamento de Neurocirugia de la
Universidad del Valle [Internet] 10.01.17: Disponible en: http://bit.ly/2thZ0ip.



A continuacion, se muestran las relaciones entre las regiones anatomicas del miembro
superior y de estas con la raiz y el musculo que inervan. (Figura 5).13

Raiz Musculo
Cintura C3-C4 Trapecio superior, medio e inferior
escapular C4-C5 Romboides
C5-C6-C7 Serrato mayor
C6-C7-C8 Dorsal ancho
C5-C6-C7-C8-T1  Pectoral mayor
C7-C8-T1 Pectoral menor
C5-C6 Deltoides superior, medio e inferior, redondo mayor,
redondo menor, subescapular
C4-C5-C6 Supraespinoso
Codo C5-c6 Biceps, braquial anterior
C6-C7-C8 Triceps
Cc7-C8 Supinador largo
C5-C6-C7 Supinador corto
C6-C7 Pronadores
Muneca C6-C7 Palmar mayor
C7-C8 Palmar menor
C8-T1 Cubital anterior
C6-C7 Primer radial y sequndo radial
C7-C8-T1 Cubital posterior
Mano C6-c7-c8 Abductor largo del pulgar y extensor largo del pulgar
C7-C8 Extensor corto del pulgar
C7-C8-T1 Flexor largo del pulgar, oponente del pulgar y flexor corto
superficial
T1 Abductor corto del pulgar y aductor del pulgar
cs-t1 Flexor corto del pulgar, interdseos dorsales, interdseos
palmares, lumbricales
C6-C7-C8 Extensores de |a mufieca
C7-C8-T1 Aductor del menique, oponente del menique y flexor corto
del menique

Figura 5. Correspondencia de las raices cenicales de los miotomas

13 YANES Sierra, V. et al. Paralisis braquial obstétrica en el contextode la rehabilitacion fisica temprana. Universidad de Ciencias
Médicas, Facultad de Ciencias Médicas, Cienfuegos, Cuba. Medisur, 2014; 12(4). [Internet] 27.12.16: Disponible en:

http://bit.ly/2uHmoFw
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Paréalisis en lalesion de plexo braguial

Las paralisis del plexo braquial se producen de la tracciéon ejercida sobre el plexo
braquial (PB) de fuerzas directas o indirectas, entre la cabeza y el brazo o antebrazo.
Histéricamente, se clasificaron en paralisis altas, tipo Erb-Duchenne (C5-C6); bajas,
tipo Dejerine Klumpke (C8-T1) y totales (de C5 a T1). Narakas clasifico clinicamente
las lesiones en 4 grupos (Tabla 4):

I: lesiébn de C5-C6 con aduccion y rotacién interna del brazo, codo en extension y
mufieca en flexion

II: lesion de C5 a C7, mismo patrén, pero con el codo en ligera flexion
[1l: lesion de C5 a D1 con miembro flacido

IV: grupo lll, pero con sindrome de Claude Bernard-Horner (SCBH) 4

Tipo de Clinica
Narakas
| C3-Ch Aduccidn v rotacidn interna del brazo, codo en exiension
y mufieca en flexidn
2 C3-Co-CT Mismo patrdn, pero con el codo en ligera flexidn
3 DeC5aDl Miembro flicido
4 DeC3aDl Miembro flicido con enoftalmia, ptosis palpebral
con sindrome de Horner ¥ minsis homolateral

Tabla 4. Clasificacion clinica de Narakas

14 VALBUENA, S. Paralisis obstétrica del plexo braquial: resultados preliminares de la transferencia del nervio espinal accesorio al
nervio supraescapular en 10 casos. Sector Miembro Superiory Microcirugia, Servicio de Ortopediay Traumatologia, Hospital El
Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirshner”, Florencio Varela, Buenos Aires. Enero 2015, 80(2). [Internet]. 26.12.16 Disponible en:
http://bit.ly/2uHkGE1
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En la exploraciéon lo primero es observar la actividad espontanea de la extremidad
lesionada, estimulando la piel a partir de las 4-6 semanas. Se realizan también
mediciones de la extremidad y se valora la movilidad articular pasiva y activa. Para la
evaluacién motora se usa la escala de Gilbert (tabla 5.) y Tassin del Medical Research
Council (MRC).%®

Sistema de clasificacién funcional Sistema de clasificacién
del hombro de Gilbert de la fuerza muscular de Gilbert

Grado 0 Pardlisis completa MO  Ausencia de contraccion muscular

Grado1  Abduccion de 45°, sin rotacién externa Ml Contraccién muscular sin funcién

Grado2  Abduccién <90°, sin rotacién externa

Grado3  Abduccién de 90°, rotacion externa leve M2 Contraccién muscular efectiva a favor de la gravedad
Grado4  Abduccién <120°, rotaci6n externa incompleta

Grado5  Abduccion >120° rotacién externa activa M3 Contraccién muscular efectiva contra de la gravedad

Tabla 5. Escala de Gilbert para la valoracion funcional del hombro y sistema de medicion de la
fuerza muscular de Gilbert

Escala de Mallet

Otro sistema de calificacion para documentar cambios funcionales del hombro y el
brazo es la Escala de Mallet, la cual es muy Util en personas mayores de dos afios
(Anexo 1). (Debido a que requiere cooperacion del paciente, no es adecuado para
niflos menores a esta edad.)

Se utiliza para valorar la funcionabilidad del miembro afectado, comprende cinco
grados, en el grado 0 no hay movimiento alguno y el grado 5 supone el movimiento
completo.
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El grado | equivale a un hombro totalmente paralizado y el grado V corresponde a un
hombro normal (cinco puntos por item). El puntaje de la escala de Mallet se obtiene
otorgando los puntos correspondientes a cada item de la clasificacion. El puntaje
maximo posible es 25 (tabla 6.). ¢

- 2 pumos por item K puntos por item 4 puntos por item

Rotacién externa <20° >20°
Abduccién activa 30° Entre 30° y 90° >90°
Mano boca Signo de la trompeta Leve signo de la trompeta Sin signo de la trompeta
Mano nuca Imposible Con dificultad Ficil
Mano espalda Imposible Con dificultad Ficil

Tabla 6. Clasificacion de Mallet para graduacion de la funciéon del hombro

Tratamiento quirdrgico

Depende de la severidad de la lesion, del mecanismo de produccion, de las lesiones
asociadas y de la edad del paciente. Existen circunstancias donde hay que realizar
una intervencion urgente como cuando existe una lesion vascular asociada que
compromete la vida del paciente. Hay que realizar una exploracion temprana cuando
las lesiones son muy graves y se sospecha avulsion o ruptura de los nervios del plexo
braquial. Consiste en la exploracion y reparacion de las estructuras nerviosas
lesionadas. Esta reparacion se puede realizar a través de tres tipos de intervencion.

Tipos de reparacion nerviosa

Neurolisis: Consiste en el acceso y la liberacién de todas las estructuras nerviosas
afectadas por una compresién extrinseca o por tejido fibroso cicatricial que impiden la
transmision del impulso nervioso. Implica por lo tanto respetar la continuidad del tejido
nervioso eliminando Unicamente el excesivo tejido de cicatriz en un nervio dafiado a
nivel del neuroma (que es la cicatriz nerviosa en la zonalesionada).

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

Transferencias nerviosas o Neurotizacion: Se usa cuando existen raices nerviosas
avulsionadas. La técnica es utilizar un nervio funcional para suturarlo a un tronco
nervioso distal de un segmento proximal que ha sufrido avulsién de la medula. Las
transferencias nerviosas pueden ser intraplexuales o extraplexuales y ambas se basan
en la utilizacién de nervios funcionantes del plexo o de fuera del plexo para reinervar
los nervios que estimulan uno o varios musculos especificos. Neurotizacion es el
crecimiento de axones nuevamente desde una estructura inervada a una estructura
denervada después de una reparacion. De los nervios del propio plexo disponibles, se
puede utilizar, en primer lugar, como describieron Harris y Low en 1903, los mufiones
proximales de otras raices no avulsionadas (neurotizacién intraplexual) pero deben
realizarse injertos largos a segmentos distales a los troncos para prevenir el fenébmeno
de dispersién axonal.’

Tratamiento de rehabilitacion

La rehabilitacion es el tratamiento inicial mas importante en todos los diagnosticados
con Lesion del Plexo Braquial, por lo que se debe indicar de forma temprana,
precedida de un tratamiento conservador.

Durante la primera semana posterior a la lesion se deben evitar los movimientos del
miembro afectado con el fin de no traccionar el plexo.

Iniciar la terapia fisica desde los 7 dias posteriores a la lesion y continuarla por lo
menos 4 afios para mantener el arco de movilidad de la extremidad afectada. El
régimen de terapia fisica debe incluir:

> Movilizacién pasiva del hombro, codo, mufieca, dedos.

> Ejercicios de resistencia progresiva, para mejorar la densidad mineral 6sea.

> Movimientos de facilitacién que involucren una activaciéon simultanea de grupos
musculares para mejorar la velocidad de la extremidad afectada.

> En caso de que el paciente no pueda realizar los ejercicios por dolor u otras
disfunciones del sistema neuromuscular utilizar estimulacién eléctrica funcional.

Los objetivos de tratamiento de rehabilitacién en la Lesion del Plexo Braquial son:

Mantener un rango adecuado de movilidad articular
Mantener la fuerza muscular

Mejorar la sensibilidad

Lograr un adecuado desarrollo psicomotor
Prevenir contracturas y desequilibrio muscular.

VVVVYY

17 GARCIA, A. Lesiones en el adulto y obstétricas. Unidad de cirugia del miembro superior y del plexo braquial hospital
internacional Medimar. [Internet)]. 25.01.17 Disponible en: http://bit.ly/2vHmVEG
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Por lo cual se debe continuar con la terapia fisica después de una cirugia
reconstructiva, con apego a la misma para una mejor recuperacion funcional. Es
recomendable practicar la natacion para mantener arcos de movilidad de miembro
toracico afectado y continuar con ejercicios fisicos diarios.*®

Tratamiento con Ortésis tipo cabestrillo

Para un movimiento activo funcional y control distal del hombro son esenciales la
alineaciéon y el soporte 6ptimo de la articulacion glenohumeral, se debe utilizar un
soporte para hombro acorde al tipo de lesion, para reducir la subluxacion y mantener
la alineacién durante el dia, usar férulas en las articulaciones afectadas para asegurar
una posicion funcional y prevenir contracturas.

Dentro del tratamiento, se puede utilizar ortesis dinAmicas para una participacién en
las actividades de la vida diaria y recreativa de los pacientes, para lo que se sugiere
una ortesis que promueva la abduccién de hombro.

http://bit.ly/2it2BEL

Tratamiento area afectiva

La intervencion psicoldgica sera de beneficio para los pacientes afectados y su familia,
asi como la participacion del equipo interdisciplinario para el manejo afectivo de las
posibles secuelas y su inclusion social. Esta intervencion psicolégica debe ser
enfocada como forma de preparacion para la intervencion quirdrgica y las posibles
secuelas. °

18 GUIA practica clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Lesion obstétrica del plexo braquial Guia de Referencia Rapida. Catalogo
Maestro de GPC: DIF-565-12. [Internet]. 26.01.17. Disponible en: http://bit.ly/1f4Wrwr
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Se considera un traumatismo craneoencefalico (TCE) a cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia mecanica, gue puede o no ser penetrante. Tiene consecuencias directas como
hipoxia, hemorragia e hipertension endocraneana y debido a que ocasiona lesiones
difusas en las estructuras encefélicas condiciona alteraciones motoras, sensitivas,
cognitivas, del lenguaje, conductuales y sensoriales, con repercusiones familiares y
sociales Las fuerzas de aceleracién-desaceleracion y las rotacionales provocan
lesiones difusas que, dependiendo de la magnitud, pueden ser microscopicas o
confluir en lesiones focales macroscopicas, y pueden afectar las diversas estructuras
del encéfalo; por lo tanto las manifestaciones a menudo son una combinacion de
déficits fisicos y neuropsicolégicos, que se pueden clasificar en las siguientes
categorias: Motores como la espasticidad, alteraciones de coordinacion, y presencia
de movimientos involuntarios; alteraciones sensitivas como hipoestesia, parestesia, y
disestesia; alteraciones del gusto, olfato, audicién, y vision; alteraciones de conducta
gue pueden incluir agitacién, desinhibicion, perseverancia, irritabilidad o incluso
alteraciones psiquiatricas; alteraciones de comunicacion como afasia y disartria;
alteraciones cognitivas como atencién, memoria, y calculo. La combinacién de estas
alteraciones conduce a discapacidad para sus actividades de la vida diaria, la marcha,
la comunicacion, y la integracién familiar, escolar/laboral y social.?°

El paciente neurotraumatico constituye un grupo complejo de pacientes que pueden
presentar distintos tipos de lesion cerebral. El traumatismo cerebral puede resultar de
una lesion cerrada o una lesidn penetrante. Se considera con un traumatismo
craneoencefalico grave a todo paciente que presente al menos uno de los siguientes
elementos clinicos y radiolégicos:

1. Escalade coma Glasgow (ECG) menor de 9 puntos.

2. Deterioro del nivel de conciencia con uno de los siguientes datos clinicos:
anisocoria, defecto motor neurologico central y bradicardia e hipertension
arterial.

3. Convulsiones postraumaticas prolongadas o estado epiléptico.

4. Trauma penetrante craneal con escala de Glasgow menor de 13. 2

Valoracién integral

El nivel de conciencia es un excelente indicador de la gravedad de la lesion. La
somnolencia, el estupor y el coma son expresiones que indican niveles decrecientes
del nivel de conciencia, e indican lesiones de distinta magnitud en uno o ambos

20 MANUAL de guia clinica de rehabilitacion de traumatismo craneoencefalico (T.CE.). Instituto Nacional de Rehabilitacion. 2015;
Sitio Web [Intemet]. 06.07.17 Disponible en: http://bit.ly/2vLmwBY

21 GONZALEZ, M. Garcia, A., Traumatismo craneoencefalico, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Facultad de
Medicina, UNAM. Anestesiologia en neurocirugia, abril-junio 2013; 36(1) p. 186-193. [Internet]. 06.07.17. Disponible en:
http://bit.ly/2jXoCMG
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hemisferios cerebrales, o en el sistema activador reticular ascendente. Es fundamental
realizar un examen sistematico y detallado de los nervios craneanos porque a travées
de ellos se evallan estructuras intracraneanas cuyas alteraciones muchas veces no
pueden ser determinadas por medio de las maniobras posturales.

Fisiopatologia de lalesién cerebral

Muchos aspectos de la fisiopatologia de las lesiones cerebrales traumaticas son
cruciales para dar forma al manejo terapéutico del paciente con lesion cerebral. El
traumatismo craneoencefdlico es un proceso dinamico con varios factores
contribuyentes y eventos en cascada.

Flujo sanguineo y metabolismo cerebral

El flujo sanguineo cerebral es de 50 mL/100 g/min, siendo el volumen sanguineo
cerebral de 100 mL aproximadamente, lo que corresponde a un 5-10% del volumen
intracraneal. De los diversos volumenes intracraneales, soélo el volumen sanguineo
puede variar rapidamente en respuesta a cambios de la presion intracraneal (PIC) o
cambios en otros volimenes. En el TCE grave existe disminucion del consumo
metabdlico cerebral de oxigeno.

La energia del cerebro se produce practicamente en su totalidad a partir del
metabolismo oxidativo de la glucosa. La mayor parte de la energia producida se
emplea en la obtencion de potenciales de membrana, gradientes electroquimicos,
transmision sinéptica y la integridad celular.

En situacion de isquemia, la falta de O: detiene la fosforilacion oxidativa y la
produccion mitocondrial de ATP, la glucosa se degrada por via anaerdbica y surgen
reacciones en cascada, cesan los procesos biosintéticos y los mecanismos de
transporte activo, y si el proceso es lo suficientemente importante, desaparece el
gradiente ionico transmembranal y se inicia la degradacién de los componentes
estructurales de la propia célula. Finalmente, los fendbmenos bioguimicos complejos a
nivel celular y subcelular que se desencadenan tras el traumatismo inicial contribuyen
a la aparicion de las lesiones secundarias.

Principales complicaciones

Edema cerebral

Aumento del parénquima cerebral a expensas del agua, localizado a nivel intersticial o
intracelular; ambos producen un aumento de la presion intracraneal por desequilibrio
continente-contenido. Pueden presentarse principalmente dos tipos de edema:

1. Edema vasogénico: por disrupcién de la barrera hematoencefalica. En el acto
traumatico hay liberaciéon de diferentes sustancias como la histamina, el acido
glutdmico, serotonina, que van a alterar los sistemas de transporte endoteliales
y permiten la salida hacia el espacio intersticial de liquidos y solutos. El edema
vasogeénico difunde facilmente a través de la sustancia blanca, probablemente
debido a la particular disposicién de sus fibras nerviosas y a la baja densidad
de capilares.



2. Edema citotoxico: hay alteracion de la permeabilidad de la membrana celular,
sobre todo de los astrocitos, que produce un paso de liquidos hacia el interior
de las células desde el espacio intersticial. El término «edema citotoxico»
describe la alteracion de la osmorregulacion celular. EI mecanismo primario
parece ser una alteracion de la bomba de ATP Na*/K* dependiente y en el
mecanismo de regulacion del Ca?* intracelular, que llevan a la incapacidad de
mantener un metabolismo celular normal.??2 El anormal influjo intracelular de
estos iones arrastra agua osmoéticamente, lo que resulta en tumefaccion
celular. Se presenta a consecuencia de isquemia o hipoxia cerebral.

Hipertension intracraneal

Cualquier lesién con efecto de masa provocard una compresion cerebral, que soélo
puede ser compensada minimamente por la disminucién del volumen del liquido
cefalorraquideo. Asi pues, en el traumatismo craneoencefélico puede haber multiples
causas que aumenten la presion intracraneal. El flujo sanguineo cerebral puede caer
por debajo de los niveles de isquemia en las regiones periféricas a las contusiones y
hematomas postraumaticos. A su vez, estas zonas experimentan aumento de las
demandas metabdlicas y, consecuentemente, mayor utilizacion de glucosa, que, de no
ser adecuadamente corregidas, provocan edema de los astrocitos perilesionales.
Nuevamente, este fendbmeno acabara originando elevacion de la PIC, y ésta, nueva
reduccion en el flujo sanguineo cerebral, cerrando asi el circulo vicioso.

Lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica

Se desarrolla posterior al trauma y de forma indirecta. Pueden ser las previamente
referidas en que la causa esta en el propio cerebro, pero también puede haber causas
sistétmicas que ocasionan lesion cerebral secundaria por un traumatismo
craneoencefalico:

Hipoxia: por obstruccion de la via aérea, traumatismo toracico, depresion del centro
respiratorio, broncoaspiracion, neumonias, etc.; se traduce en una eliminacion
excesiva o un acumulo de COz. Ambos extremos son negativos para el cerebro.

Hipotensidn arterial: especialmente grave cuando llega a fallar la autorregulacién del
FSC por una caida excesiva de la presion de perfusion cerebral. Puede ocurrir en
casos de choque hipovolémico, falla circulatoria, etc.

Hipercapnia: provoca vasodilatacion, congestion cerebral y aumento de la presion
intracraneal. La hipocapnia provoca vasoconstriccion, que ocasiona isquemia cerebral.

Hipertermia: Empeoralos efectos de la isquemia cerebral.

Alteraciones de la glucemia: Se consideran negativas tanto la hipoglicemia como la
hiperglicemia. La hiperglucemia puede ocurrir en los animales a consecuencia de
traumatismo craneoencefdlico, debido a una respuesta simpaticoadrenal. Su presencia
aumenta el riesgo de morbimortalidad, probablemente por un aumento de la
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produccion de radicales libres, edema cerebral, liberacion de aminoacidos excitatorios
y acidosis cerebral.

Lesién pulmonar aguda: Una de las principales complicaciones asociadas al
paciente con TCE grave, tanto por su frecuencia como por su gravedad, es la lesion
pulmonar aguda, que se define como la presencia de hipoxemia con independencia de
la PEEP aplicada, infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de toérax y
ausencia de signos de patologia cardiovascular (o presion capilar pulmonar inferior a
18 mmHg).

La hiponatremia: Es una complicacion comun de la enfermedad intracraneal y esta
asociada a una variedad de trastornos que incluyen al TCE, los tumores cerebrales y
las infecciones. La hiponatremia produce edema cerebral, con el consecuente
incremento de presion intracraneal. 23

Sindrome cerebral perdedor de sal: es causado aparentemente por un defecto
directo en la regulacion neural de la actividad tubular renal, que provoca la inhabilidad
del rifién para conservar el Na+ con pérdida progresiva de sal y deplecion de volumen.
Por este motivo, en el TCE se recomienda el mantenimiento de una normovolemia

hipertonica, con una natremia en el rango superior de la normalidad, alrededor de 154
mEqg/L.%

Citokinas

inflamatorias

Desmielinizacion Activacion de
receptores

‘ Edema
Cascada vasogénico
Proapoptética
‘ TCE / ISQUEMIA .

Edema
Dario citotoxico
it irial
Radicales Reduccién
libres Cascada GABA
exitotoxica

Figura 6. Mecanismos complejos que llevan a isquemia/infarto después
de TCE.
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Diagnoéstico imagenolégico

La tomografia axial computarizada es el estudio de eleccion para identificar anomalias
estructurales ocasionadas por un traumatismo craneal agudo. Detecta cualquier dafio
clinicamente significativo, por lo que vuelve innecesario realizar una gran cantidad de
estudios.

La tomografia inicial del cerebro y craneo es una representacion de la anatomia en un
momento determinado. Se debe tener en cuenta que las lesiones son dindmicas y
evolutivas. Si la tomografia de cerebro fue realizada dentro de las tres primeras horas
del trauma, se debe dentro de las 12 — 24 horas siguientes, aun sin cambios
neurologicos y si presenta deterioro neurolégico, independientemente del tiempo
transcurrido.

La tomografia sigue siendo la principal herramienta diagnostica usada para la
investigacion aguda en un trauma craneoencefalico, que permite identificar la
presencia o la ausencia de dafio estructural.

Clasificacion de Marshall

Basada en los hallazgos de la primera tomografia realizada tras el traumatismo
craneoencefalico, destaca el estado de las cisternas mesencefalicas en la desviacion
de la linea media y en el efecto expansivo; permite detectar a los pacientes en mayor
riesgo y establecer su prondéstico. Asimismo, identifica sujetos con probabilidad de
padecer hipertension intracraneal, lo que permite predecir tempranamente la
evolucién, una descripcion mas precisa de las lesiones y dilucidar la relacion entre el
patrén cerebral determinado por la tomografia y el examen clinico.

Resulta ser mas precisa si se utiliza en conjunto con otras herramientas, como la
escala de comade Glasgow, (Anexo 2)

Lesion difusa tipo I. Ausencia de patologia craneal visible en la tomografia
computarizada cerebral.

Lesion difusa tipo Il. En este grupo, las cisternas mesencefalicas estan presentes y
la linea media centrada o moderadamente desviada (<= 5 mm). En esta categoria,
aungue pueden existir lesiones focales (hiperdensas o de densidad mixta), su volumen
debe ser igual o inferior a 25 cc. También es aceptable encontrar cuerpos extrafios o
fragmentos d6seos. Una caracteristica relevante de este grupo de lesiones es que
dentro del mismo puede existir una gran variabilidad en las lesiones detectadas:
pequefias contusiones corticales aisladas, una contusion en el tronco encefalico,
multiples lesiones hemorragicas petequiales formando parte de una lesion axonal
difusa. ®

Lesion difusa tipo lll. (Inflamacion, "swelling"), en esta categoria se incluyen aquellos
pacientes en los cuales las cisternas estan comprimidas o ausentes, pero en los que la

25 MARINOS, M., Saldafia, J., Hallazgos tomogréficos en pacientes contraumatismo craneoencefalico segin la clasificacién de
Marshall, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue junio - diciembre 2014 Lima. Perd, Tesis (Licenciadoen Tecnologia Médica en el
area de Radiologia) [Internet]. 10.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2vvIGfT
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linea media esta centrada o presenta una desviacion igual o inferior a 5 mm. Para
incluir a un paciente en este grupo, no deben existir lesiones hiperdensas o mixtas con
volimenes superiores a los 25 cc.

Lesiéon difusa tipo IV. ("linea media desviada"), existe una desviacion de la linea
media superior a los 5 mm, pero en ausencia de lesiones focales hiperdensas o mixtas
de méas de 25 cc de volumen.

Lesion focal evacuada: Cuando existe cualquier lesién evacuada quirdrgicamente.

Lesion focal no evacuada: Cuando existe una lesion hiperdensa o mixta de volumen
superior a los 25 cc, que no haya sido evacuada.

En el contexto de los TCE, la principal ventaja de esta clasificacion es que es de facil
aplicacion y simplifica la valoracion radiologica. No obstante, debe tenerse en cuenta
gue las lesiones neurotraumaticas son procesos dinamicos y que en las tomografias
computarizadas de control podemos detectar nuevas lesiones, o modificaciones de los
parametros radiélogos, que hacen necesario cambiar la codificacion del tipo de lesion.

Tratamiento

e Prevencion de la aparicion de dafio secundario mediante optimizacion de la
reanimacion primaria.

e Realizar medidas especificas en el paciente con datos de herniacién
transtentorial.

o Diagnosticar precozmente las lesiones ocupantes de espacio que requieran
tratamiento neuroquirdrgico urgente o un tratamiento médico intensivo:
hematoma subdural, hematoma epidural, lesion axonal difusa, edema cerebral,
contusiones corticales e intraparenquimatosos, hemorragia subaracnoidea
traumatica o fracturas 6seas deprimidas

El control de la presién intracraneal es extremadamente importante en los pacientes
con TCE, el tratamiento debe dirigirse al tipo especifico de edema que resulta
problematico. El grado de elevacion de la PIC y el momento en que se produce son
también determinantes importantes del resultado clinico. Las medidas de soporte
general intentan lograr una PIC inferior a los 20 mmHg; una PAM dentro del rango de
autorregulacion (>90 mmHg) para evitar una caida importante de la presion de
perfusion cerebral, que debe mantenerse por encima de los 70 mmHg. Respecto a los
gases, lo deseable es lograr una PaO2 superior a 80 mmHg, y una PaCO2 de
alrededor de 30-35 mmHg. Para esto, es necesario realizar una correcta resucitacion
del estado de choque. El tratamiento no quirdrgico consiste en la administracion de
diuréticos osmdéticos y diuréticos del asa, hipotermia, sedacion y paralisis,
hiperventilacién controlada y barbitdricos. El tratamiento quirdrgico comprende
ventriculostomia con drenaje terapéutico, evacuacion de masas Yy craniectomia
descompresiva. Se debe prestar especial atencion a las posibles alteraciones
cardiovasculares y respiratorias.2®

26 GONZALEZ, Op. cit.
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Alteraciones ventilatorias: En todos los casos se asume que el paciente con TCE
esta hipoxémico. Ademas, se considera que también existe un aumento de la presion
intracraneal. La intubacién temprana permite el control de la ventilacion y facilita el
control de la PIC. El paciente con TCE es considerado con estdbmago lleno. La
induccion de la anestesia puede lograrse con tiopental o benzodiacepinas y relajante
muscular de corta accion para facilitar una secuencia rapida (60 segundos) de
intubacion. El dolor, agitacion e inadaptacion al respirador incrementan la PIC, por lo
gue la sedacién-analgesia es fundamental en el manejo de estos pacientes. Como
analgesia se recomienda el fentanyl o morfina, y como sedacion el midazolam, todos
ellos en perfusion continua. Algunos pacientes pueden necesitar dosis suplementarias
ante cualquier maniobra estresante como: aspiracion de secreciones, curaciones,
etcétera.

Alteraciones  cardiovasculares: Las arritmias y anormalidades  del
electrocardiograma en la onda T, onda U, segmento ST e intervalo QT son frecuentes
después del TCE. La hipotension suele relacionarse con lesion de medula espinal
(simpatectomia por choque vertebral) y hemorragias. La hipertension asociada a
bradicardia (triada de Cushing) indica elevacion de la presion intracraneal. Reposicién
de volemia: Se recomienda la administracion inicial de 20-30 mL/kg de solucién salina
isotonica, con revaloracion cada 250-500 mL; sin reposicion agresiva hasta control de
la hemorragia. Intentar mantener la presion sistélica en torno a 90 mmHg. No esta
indicada la resucitacion hipotensiva en ancianos, ni en traumatismo craneoencefalico
severo. Esta indicada la transfusion sanguinea con grupo O, sin conocer la
hemoglobina. En los siguientes casos: lesiones exanguinantes > 40% de la volemia,
en el paciente en que permanecen hipotensos tras el bolo de cristaloide. En estadio IV
del choque. En aquel paciente que ha sufrido paro cardiorrespiratorio y choque
hipovolémico. La utilizacion de plasma, plaquetas y factores de coagulacion se lleva a
cabo segun las necesidades. Es determinante evitar la acidosis; la aparicién de ésta
es fi el reflejo de la mala perfusion tisular y el aumento es de mal pronéstico. Es
necesario el control del exceso de bases y del lactato como parametros de buena
reanimacion. Ademas de la lucha contra la triada letal (hipotermia-coagulopatia-
acidosis).

Diuréticos osmoticos: La solucion salina hipertonica actia como un expansor del
volumen y se ha demostrado que es un método eficaz para reducir la presion
intracraneal, incluso en pacientes que no respondieron al manitol. La solucién salina
hipertdnica puede ser administrada como un bolo o como una infusion. Para uso
continuo, las concentraciones van del 2 al 7.5%. Se puede administrar en bolo de
23.4% de NaCl en caso de deterioro neurolégico agudo. Se ha propuesto también que
la solucion salina hipertonica normaliza el potencial de reposo de la membrana y el
volumen celular al restablecer el equilibrio electrolitico intracelular normal en las
células dafiadas.?’

27 GONZALEZ, Op. cit.
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Monitorizacién multimodal

es dar una idea del proceso fisiopatolégico que ocurre en el traumatismo
craneoencefalico, y para detectar, prevenir y tratar la lesion cerebral secundaria. Cada
modalidad ve aspectos particulares de la funcién cerebral, mientras que ninguno
cumple con las caracteristicas de un sistema ideal. La mayoria son invasivos, pero en
la practica las complicaciones observadas son minimas y poco frecuentes.

La medicion continua del flujo sanguineo cerebral y del metabolismo cerebral
constituyen los sistemas de monitorizacion optima para detectar precozmente los
fendmenos isquémicos que pueden sobrevenir en estos pacientes. La optimizacion de
la presion de perfusion cerebral es reconocida como el objetivo terapéutico principal
durante todo el desarrollo del manejo del traumatismo craneoencefalico.

Neuroproteccion

Alrededor del 25% de los pacientes que fallecen tras un traumatismo craneoencefalico
severo presentan hallazgos histopatolégicos compatibles con lesion axonal difusa. Por
esta razon, se estan desarrollando terapias, como la ciclosporina, especificamente
dirigidas contra esta lesion axonal progresiva. La progesterona puede reducir las
consecuencias de la sucesion de lesiones mediante la reduccion del edema cerebral,
la mejoria de los mecanismos antioxidantes, la reduccién de la excitotoxicidad al
alterar la actividad del receptor de glutamato, la reduccion de la inflamacién inmune, al
proporcionar apoyo neurotréfico o mediante la estimulacion de la remielinizaciéon
axonal, y mejorando la sinaptogénesis y la arborizacion dendritica. Los canabinoides y
la utilizacién del sistema canabinoide enddgeno poseen un gran potencial en el
tratamiento terapéutico del TCE. Este potencial como agentes neuroprotectores se
asocia con la activacion-inactivacion de los receptores CB1. La activacion de éstos es
responsable de las propiedades psicoactivas de los canabinoides agonistas, y la
efectividad neuroprotectora se alcanza a dosis inferiores a las que se generan efectos
adversos.

Los antagonistas de la bradicinina actian principalmente sobre los receptores BK2,
por lo que resulta atractivo para el tratamiento de la inflamacion después de una lesion
axonal difusa aguda.?®

Rehabilitacion

El programa de tratamiento de rehabilitacion debe planearse de acuerdo con los
déficits de cada paciente, idealmente con un abordaje integral con participacion de
diversos profesionales de la salud con evaluacion periodica de los cambios y ajustes al
tratamiento. La rehabilitacion neurolégica se fundamenta en ejercer un efecto
modulador sobre las propiedades plasticas del sistema nervioso, a través de estimulos
especificos acorde a las deficiencias del paciente, entendiendo por neuroplasticidad a
la propiedad del sistema nervioso de modificar su funcionamiento y reorganizarse en
compensacion ante cambios ambientales o lesiones.

28 GONZALEZ, Op. cit.
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Las técnicas de Neuro Rehabilitacion y su aplicacion depende de las caracteristicas
del paciente y del momento en su evolucion. Enfocado a facilitar la actividad muscular
y a inhibir la actividad refleja anormal, a reeducar la sensibilidad y la funcionalidad del
individuo. Esto implica modular el tono muscular, proveer estimulos sensoriales de
diferente naturaleza (mecéanicos -tacto, presion, movimiento-, quimicos -olores,
sabores-, luminosos, auditivos), favorecer el control motor grueso acorde con el
desarrollo ontogenético, favorecer el control motor fino a través de Actividades
disefiadas para entrenar funciones, y reeducar la marcha.

Objetivos de Rehabilitacion:

Disminuir el dolor

Reeducar la sensibilidad

Mejorar movilidad articular

Modular el tono muscular

Favorecer el equilibrio y las reacciones posturales
Mejorar la fuerza muscular

Favorecer el control voluntario

Mejorar la coordinacion

Reeducar la marcha

Entrenar las actividades de la vida diaria (AVD)
Favorecer la funcionalidad

A través de:

Estimulacién multisensorial

Terapia Fisica

Terapia Ocupacional

Cuidados de enfermeria

Ortesis y ayudas funcionales

O O O O O

Evaluacion del resultado
indice de Barthel (Anexo 3)
Objetivo: Evaluar las actividades de la vida diaria.

Medida de Independencia Funcional (Functional Independence Measure, FIM) (Anexo
4)

Objetivo: Evaluar las actividades de la vida diaria y el estado cognitivo.?®

Caracteristicas neuropsicoldgicas

Los traumatismos craneoencefalicos frontales constituyen la primera causa de muerte
y discapacidad en pacientes menores de 45 afios; las neuropsicoldgicas, para las que
se necesita una evaluacién particular, son sus secuelas mas frecuentes.

A nivel mundial se calcula que las secuelas neuropsicologicas postraumaticas afectan
a mas de 5,8 millones de personas, la mayoria en etapas productivas de la vida.
Ademas, como consecuencia de un TCE, pueden aparecer alteraciones psicologicas
(déficit de la memoria, inatencion, pensamientos desorganizados, desinhibicion,

29 MANUAL. de guia clinica de rehabilitacion de traumatismo craneoencefalico. Op. cit.
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irritabilidad, depresion y ansiedad) que convierten, al menos a otro 6% de los no
incluidos, en la categoria de incapacitados funcionales y en inadaptados
sociolaborales y familiares.

Existe una elevada frecuencia de alteraciones de la atencion, al igual que de la
memoria (ambas constituyen un proceso basico para la adaptacion del ser humano al
mundo que lo rodea); el deterioro de la memoria por distintos mecanismos causa
pérdidas funcionales importantes, en particular la amnesia anterégrada, y dificultad
para el control del pensamiento y el enlentecimiento de los procesos, asi como
alteraciones para regular la respuesta emocional y, en todos los casos, se encontrara
algun nivel de alteracién del lenguaje, asociado a estados emocionales negativos.*°

En Latinoamérica, en lo que se conoce hasta el momento, hay una cantidad limitada
de estudios descriptivos sobre perfiles cognitivos de pacientes con TCE.
Adicionalmente faltan estudios que verifiquen el impacto del nivel de gravedad (leve y
grave) de estos perfiles cognitivos.

El traumatismo craneoencefélico puede conllevar impactantes cambios en la vida
cotidiana, que incluyen alteraciones a nivel social, profesional, comunicativo y
cognitivo (dificultades atencionales, mnemonicas y ejecutivas). Este estudio tuvo por
objeto caracterizar la ocurrencia de déficits neuropsicolégicos post-TCE y constatar el
impacto ocasionado por el nivel de severidad del trauma en el desempefio cognitivo de
los pacientes. 3!

30 AMADO, A., Caiiizares, O.,Alba, L., et. Al., Caracterizacién neuropsicol dgica de pacientes con trauma craneoencefalico frontal
leve y moderado, Acta Médica del Centro, 2017; 11(2), 4-9. [Internet]. 18.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2vj2SRi

31 PEREIRA, N., Holz, M., Hermes, A, et. Al. Frecuencia de déficits neuropsicoldgicos posteriores alesién cerebral traumatica,
Colombiana de Psicologia, 2016; Acta 19(2) 127-137. [Internet]. 19.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2wgMDRM
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LESION DE NERVIO FRENICO

El diafragma es la estructura en forma de cupula que separa las cavidades toracica y
abdominal. Es el masculo mas importante de la respiracion; esta inervado por los
nervios frénicos que surgen de las raices nerviosas C3 a C5, y esta compuesto
principalmente por miofibras de contraccion lenta tipo | resistentes a la fatiga y de
miofibras de contraccion rapida tipo Il a.

Cuando el diafragma se contrae, el contenido abdominal se desplaza caudalmente,
aumentando la presién abdominal en la zona de aposicion mientras que la caja
tordcica inferior se expande. Las enfermedades que interfieren con la inervacion del
diafragma, con sus propiedades contractiles o con el acoplamiento mecanico a la
pared toracica pueden provocar la disfuncion diafragmatica.3?

El nervio frénico es el unico motor que inerva el diafragma, su lesién produce paralisis
diafragmatica o eventracion con

movimientos  paradgjicos durante la

respiracion.?

La pardlisis frénica unilateral es una
disfuncion poco habitual que consiste en la
disminucion o cese de la actividad motora
de una de las dos mitades del principal
musculo respiratorio, el diafragma. El
origen de la enfermedad es la compresion
0 seccion del nervio frénico que inerva el
diafragma, produciendo la interrupcion de
la transmision de los impulsos nerviosos.
Entre las causas principales de paralisis
frénica unilateral estdn los tumores que
comprimen el nervio frénico y el
seccionamiento o estiramiento del nervio
tras una intervencién quirargica. No
obstante, en muchos casos la enfermedad
tiene una etiologia idiopatica. En cualquier
caso, los sintomas son, generalmente,
leves y se limitan a cierta dificultad
respiratoria 'y una reducciébn en la
capacidad de esfuerzo fisico.

http://bit.ly/2gkad)q

32 DRES, F. Dennis McCool, George E. Tzelepis, Disfuncidén diafragmatica, ¢qué hacer?, N Engl ) Med 2012;366:932-42. [Internet].
17.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2wd8ZFD
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Diagndstico

Tradicionalmente, las principales técnicas de diagndstico de esta enfermedad han
sido: la radiografia de torax, la fluoroscopia, la ultrasonografia y la estimulacion del
nervio frénico. Estas técnicas proporcionan informacién sobre la posicion y el
movimiento del diafragma, pero no predicen el grado de disfuncion respiratoria del
paciente. Ademas, excepto la ultrasonografia, el resto de técnicas son invasivas, ya
sea por el uso de radiacién ionizante o por el propio procedimiento de la prueba.

La informacion de la funcion respiratoria que no aportan las técnicas anteriores puede
adquirirse facilmente mediante la espirometria tradicional. Sin embargo, en algunos
casos de paralisis frénica unilateral, los parametros espirométricos pueden ser
normales.®*

Historia natural

La historia natural de la disfuncion diafragmética depende en gran medida de su causa
y de la velocidad de la progresiéon de la enfermedad subyacente. Los cambios en la
mecanica respiratoria relacionados con la edad, la fuerza de los musculos respiratorios
y la distensibilidad de la pared toracica pueden predisponer a los pacientes a sufrir una
disfuncion diafragmatica e hipoventilacion.

En los pacientes con pardlisis diafragmatica postraumatica o infecciosa la
recuperacion es espontanea, pero puede tardar una cantidad de tiempo considerable.

Para que los pacientes se recuperen es necesaria la regeneracion del nervio frénico,
gue puede tardar hasta 3 afios. Los pacientes con paralisis diafragmatica unilateral o
bilateral por amiotrofia neuralgica (a menudo marcada por el antecedente de dolor
agudo en los hombros o el cuello seguido de disnea) suelen tener una recuperacion
completa o una mejoria de los sintomas en 1-1,5 afios.

Caracteristicas clinicas

Los pacientes con pardlisis diafragmatica unilateral suelen ser asintomaticos, pero
pueden tener disnea de esfuerzo y una capacidad limitada para hacer ejercicio. En
ocasiones, los pacientes con paralisis diafragmatica unilateral sufren disnea en
decubito supino. En ellos, las comorbilidades como la obesidad, la debilidad de otros
grupos musculares o las enfermedades cardiacas o pulmonares subyacentes (por
ejemplo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica) pueden empeorar la disnea,
sobre todo en posicion supina. Si no tienen sintomas, la paralisis diafragmatica
unilateral puede ser descubierta accidentalmente en una radiografia, donde se
observa un hemidiafragma elevado.

En pardlisis o debilidad diafragmatica bilateral grave son mas propensos a tener
sintomas y pueden presentar disnea inexplicable o insuficiencia respiratoria recurrente.
Pueden tener disnea en reposo considerable, en decubito supino, con el esfuerzo.

34 | OZANO, M., Fernandez, F., Antonio, J., & Jané Campos, R., Andlisis de la intensidad de los sonidos respiratorios para el
diagnostico dela paralisis frénica unilateral. Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Ingenieria Biomédica.InLibrode Actas del
CASEIB 2014; (pp. 1-4). [Internet]. 20.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2vyl9sK
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El antecedente de cirugia toracica, manipulaciéon de la columna cervical, lesion en el
cuello, enfermedad neuromuscular lentamente progresiva o dolor agudo en el hombro
o el cuello, debe motivar la busqueda de pardlisis diafragmatica unilateral o bilateral.
Los pacientes con pardlisis diafragmética bilateral tienen mayor riesgo de
fragmentacion del suefio e hipoventilacion durante el suefio. Por consiguiente, los
sintomas iniciales pueden incluir hipersomnia, fatiga, depresion, dolores de cabeza
matutinos y despertares nocturnos frecuentes. Otras complicaciones de la paralisis
diafragmatica bilateral son las atelectasias subsegmentarias y las infecciones del
tracto respiratorio inferior.

En la semiologia se hallan taquipnea y tiraje intercostal durante la respiracion
tranquila. El uso de los musculos accesorios puede ser reconocido mediante la
palpacion del cuello, donde el examinador puede sentir la contraccion de los musculos
esternocleidomastoideo durante los esfuerzos inspiratorios. El signo fisico mas
caracteristico de la disfuncion diafragmatica es la paradoja abdominal, que es el
movimiento paradgjico del abdomen hacia adentro, cuando la caja toracica se expande
durante la inspiraciéon. Estos trastornos respiratorios son el resultado del patron de uso
compensatorio de los musculos inspiratorios accesorios de la caja toracica y el cuello.
Cuando estos musculos se contraen y la presion pleural disminuye, el diafragma
debilitado o flacido se mueve en direccion al craneo mientras que la pared abdominal
se mueve hacia adentro.

Los procesos que pueden afectar directamente al nervio frénico son los traumatismos,
las infecciones (por e€j., el herpes zoster y la enfermedad de Lyme) y, los trastornos
inflamatorios.

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con disfuncion diafragmética depende de la causa y la
presencia o ausencia de sintomas e hipoventilacion nocturna. Cuando la disfuncién
diafragmatica persiste o progresa, puede ser necesario el soporte ventilatorio,
nocturno o continuo. La necesidad de soporte ventilatorio puede ser temporaria, como
en los casos de paralisis diafragmatica postcirugia cardiaca, o puede ser permanente,
como en las enfermedades neuromusculares progresivas. Las indicaciones
generalmente aceptadas para iniciar la ventilacion no invasiva nocturna en los
pacientes sintomaticos son una presion parcial de diéxido de carbono arterial 245 mm
Hg durante el dia, una saturacion de oxigeno <88% durante 5 minutos consecutivos.

Plicatura del diafragma

Es un procedimiento por el cual el hemidiafragma flaccido se tensa haciendo el
sobrecosido del tendén central membranoso y los componentes musculares del
diafragma. Las indicaciones y el momento para este procedimiento no estan
completamente definidos, dado que la mayoria de los estudios son retrospectivos y no
controlados, pero puede ser util para los pacientes con paralisis diafragmatica
unilateral que tienen disnea intensa, tos o dolor de pecho, o que son dependientes de

35DRES, F. Op. cit.

35



la ventilacion mecanica. La plicatura del diafragma puede dar lugar a aumentos de
hasta el 20% de la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio forzado en 1
segundo y la capacidad pulmonar total, junto con la mejoria de la disnea. EI aumento
de los volimenes pulmonares relacionados con la plicatura resulta de la inmovilizacion
del diafragma, lo que disminuye su movimiento paraddjico.

Los trastornos respiratorios del suefio son comunes entre los pacientes con disfuncién
diafragmatica, ya que la supresion de la actividad de los musculos inspiratorios
accesorios durante la fase del suefio con movimientos oculares rapidos conduce a la
hipoventilacion. En los pacientes con debilidad diafragmética grave o pardlisis
diafragmatica unilateral, los trastornos respiratorios durante el suefio se desarrollan
independientemente del indice de masa corporal, el sexo y la edad. En los pacientes
con paralisis diafragmatica unilateral, los trastornos respiratorios del suefio se
presentan principalmente en las personas con debilidad clinicamente significativa.

Los avances en la estimulacion diafragmatica y el tratamiento de las miopatias
congénitas con terapia de reemplazo enzimatico o de transferencia de genes pueden
ofrecer méas esperanza de un tratamiento eficaz.3®

36 DRES, F. Op. cit.
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3.1 ANTECEDENTES

Aportaciones encontradas acerca de la plexopatia braquial:

El primer articulo consultado Reszel, B. describe la utilizacién de la fisioterapia
en el tratamiento de la paralisis del plexo braquial y menciona la clasificacion del
mecanismo de lesion que como se sabe, se divide en dos grandes grupos; la lesion
neonatal o paralisis braquial obstétrica y la lesién traumatica. El objetivo de dicho
estudio fue una revision de otras literaturas acerca de las medidas de terapia fisica, a
menudo usadas para la rehabilitacion de la pardlisis del plexo. Se realiz6 una
recoleccion de informacion de febrero a octubre del 2011 en las bases de datos Scielo,
“‘PubMed y Medline. Con los criterios de inclusion mencionados, la terapia fisica, en
articulos que fueron publicados en el periodo de 1998 a 2011. La mayoria de
literatura encontrada fue sobre tratamientos quirdrgicos y un escaso enfoque
asociado con la terapia fisica o el uso de terapia fisica en el tratamiento. Una
mayor incidencia y el uso de métodos clasicos de fisioterapia para tratar el plexo
braquial.

Dentro de los resultados y conclusiones se habla de que la fisioterapia con o
sin procedimientos quirdrgicos demostrd resultados positivos para cada afeccion del
plexo braquial.

37 RESZEL Coelho, B. Lesiondel plexo braquial. La utilizacion de terapia fisica en el tratamiento. Ensayos de ciencia: Ciencias
bioldgicas, agrarias y de salud. Facultad Anhanguera de Rio Grande. 2012;16 (6). P.185-197. [Internet]. 27.01.17. Disponible en:
http://bit.ly/2unlRq8
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Las principales etiologias de la lesion del plexo braquial, de entre las que
refiere que la causa mas comun son los mecanismos de traccion mientras que con un
menor indice lo son las compresiones. Con mayor frecuencia las avulsiones
corresponden a las raices inferiores C8 y T1, por su parte las superiores presentan
una ruptura por el estiramiento forzado. Puede existir tras la salida del agujero
vertebral, en zonas distales de troncos, de fasciculos o de ramas terminales. La mayor
parte de los pacientes con lesiones traumaticas del plexo braquial son poli
traumatizados.

Existen signos clinicos vy
radiol6gicos indicativos de
arrancamiento de las raices como
son la paralisis del musculo
Romboides o del Serrato anterior,
paralisis del nervio Frénico,
sindrome de Horner, dolor por
desaferentacion, lesion de las vias
largas nerviosas y presencia de
Meningocele externo. Las lesiones
de plexo braquial se pueden
clasificar de acuerdo con el cuadro
clinico en pardlisis de plexo
superior, paralisis de plexo inferior,
lesiones de plexo Infraclavicular y
lesiones totales de  plexo
braquial.®

http://bit.ly/2rbiXG6

38 GAROZZO, Op. cit.
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El articulo aborda la presencia de lesiones altas del plexo braquial, en donde se
busca una recuperacién de la abduccién y flexién del hombro con la transferencia del
nervio espinal accesorio al nervio supraescapular. El nervio axilar se reconstruye con
injertos nerviosos si hubiera disponibilidad de C5 o C6, o con transferencias nerviosas
de ramas del triceps o de intercostales. La flexién del codo se logra con fasciculos
nerviosos del cubital al nervio del biceps. El objetivo fue mostrar los resultados en una
serie de pacientes con lesién alta del plexo braquial tratados con transferencias
nerviosas. A través del siguiente método; se estudiaron 34 pacientes con lesion de
C5-C6 operados entre 2003 y 2010. Se realizé neurotizacion del espinal al nervio
supraescapular, transferencia de fasciculos del cubital al nervio del biceps y en
algunos casos de rama del triceps al nervio axilar. Las cirugias se hicieron entre los 4
y 12 meses de la lesion.

En los pacientes con neurotizacion del axilar con rama del triceps se obtuvo
110 grados de abduccion. La transferencia con fasciculos del cubital al biceps resultd
buena, con 118 grados de flexion y fuerza M4; también fueron mejores y mas rapidos
gue los reconstruidos con injertos de nervios. Con la transferencia del espinal
accesorio se logro 35 grados de abduccion del hombro a los 14 meses. Con el tiempo
se recupera un poco mas la abduccién y aparece la rotacion externa, esta ultima fue
de 47 grados en 10 pacientes después de los 18 meses. Usar un nervio del triceps al
nervio axilar mejora la abduccién del hombro, en 3 pacientes se logré 110 grados de
abduccion.®®

http://bit.ly/2qQ

http://bit.ly/2gQm3

39 VERGARA, Amador, Enrique. Combinacién de transferencias nerviosas en el tratamiento de lesiones altas del plexo braquial.
Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia. Revista Cubana de Ortopediay Traumatologia. 2012; 26(2) 128-142.
[Internet]. 27.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2ulrYNO
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Las lesiones traumaticas de plexo braquial son relativamente poco frecuentes en

pacientes politraumatizados, sin embargo, cuando éstas ocurren, sus efectos sobre la
funcionalidad del miembro superior suelen ser muy invalidantes.
Algunos autores proponen evaluar las complicaciones por lesiones de plexo braquial en serie.
Las complicaciones graves (vasculares, neurales) son poco frecuentes y en todas las series
consultadas representan menos del 5%. Debido a la tasa de complicaciones de la cirugia y la
pobre funcién de una lesién de plexo braquial sin operar, se cree que la cirugia debe ser la
opcion de tratamiento.

Se realizé una evaluacién retrospectiva de pacientes operados por los autores entre
agosto del 2009 y marzo del 2013 con resultados de 36 cirugias en 33 pacientes. La incidencia
de complicaciones fue del 27,7%. Del total, solo una (2,7%) fue considerada grave y asociada
al procedimiento (lesién iatrogénica de arteria humeral). Hubo otra complicacion grave (hipoxia
en paciente con lesion de via aérea) pero sin relacion directa con el procedimiento quirdrgico.

El resto de las complicaciones fueron consideradas como menores (dehiscencia de herida,
hematoma, infeccién). No hubo mortalidad en la serie.40

http://bit.ly/2qPljc

40 MARTINEZ, F., Pinazzo, S., Moragues, R., “et al”. Complicaciones de la cirugia del plexo braquial. Sociedad Espafiola de
Neurocirugia. Publicado por Elsevier Espafia. 2015; 26(2): 73-77. [Intemet]. 29.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2uUjrIK
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La intencién del articulo es hablar acerca de la experiencia con neurotizacion de la
rama inferior del nenio espinal accesorio (NEA) al nenio supraescapular (NSE), transferencia
neniosa de fasciculos del nervio cubital o del mediano y, en ocasiones, injertos neniosos hacia
el nenio musculocutaneo y al tronco posterior, y reconstrucciéon del nenio axilar en algunos
casos.

Se revisan 42 pacientes con lesiones altas de plexo braquial, operados mediante
combinaciéon de neurotizacion e injertos neniosos. Se hizo un seguimiento minimo de 15
meses. Y se encontré que las lesiones de 40 pacientes fueron producidas por accidente en
moto. En 22 solo se transfirid el NSE con el NEA; con esto, se recuperd abduccion de hombro
de 33°. A 8 pacientes se les combind con reparacion del axilar; mejorando la abduccion a 81°.
En 30 pacientes con neurotizacion del nenio cubital o mediano para el biceps, se obtuwo
respuesta a los 3 0 4 meses. Al final, la flexién del codo era de 116° y M4.

La subluxacion inferior fue constante en todos los casos. La correccion de esta
subluxacion fue lo primero que se recuperé en los 30 pacientes, a los 6 meses en promedio En
12 de los 30 pacientes se obtuwo rotacién externa del hombro de 46. 6° (rango de 20-110°),
respuesta que fue tardia, ya que se observd después de los 18 meses de cirugia. En 6
pacientes de los 42, se realiz6 injerto nenioso desde la raiz C5 hasta el nenio supraescapular,
técnica que muy pocas veces se hace; con ella, se logré una abduccién del hombro de 20°,
200, 20°, 30°, 30° y 30° respectivamente. En este pequefio grupo no se obtuwo rotacion
externa. En 4 pacientes se realizé neurdlisis del tronco primario superior, otro procedimiento
por el que se opta pocas veces; con este, se obtuvo una abduccion de 20°, 45°, 60° y 80°,
respectivamente. 2 pacientes tuvieron recuperacién de la abduccién de hombro previo a la
cirugfa.*!

http://bit.ly/2gQm3

41 VERGARA Amador, Enrique. Lesiones altas del plexo braquial. Reconstruccion con técnicas combinadas de neurotizacion e
injertos nerviosos. Revista de la Facultad de Medicina, 2015; 63 (1), p. 93-98. [Internet]. 28.01.17. Disponible en:
http://bit.ly/2eEPz68
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La luxacién de hombro con lesion de plexo braquial de etiologia traumética es frecuente
(50% de los casos) , de éstas, la lesibn de plexo braguial méas frecuentes son las
infraclaviculares requiriendo en muchos casos reparacion con transferencias neniosas o
musculares buscando recuperar la movlidad del codo y de la mano, mientras que las
supraclaviculares donde puede haber lesion de los troncos primarios con paralisis sensitiva y
motora completa del miembro superior son de peor prondstico causando incapacidad
permanente.

Se reporta el caso de un hombre de 28 afios, politraumatizado a expensas de
accidente de motocicleta, con traumatismo craneofacial y de miembro superior izquierdo. En
pruebas de imagen mostr6 trauma craneoencefalico severo, hematoma subgaleal occipito-
temporal izquierdo acompafiado de fractura deprimida a nivel temporal izquierdo, edema
cerebral que comprimia el sistema wentricular. En cuanto al miembro toracico y hombro
izquierdo, desprendimiento parcial, con alta sospecha de disrupcion de arteria subclavia con
drenaje a tejidos blandos de hombro y hemitérax homolateral, lesién completa de la arteria
axilar en la primera porcion, awlsion de raices C6-T1 (lesion supraclavicular) y sindrome
compartimental.

Para la lesién craneal se realiza abordaje médico-quirdrgico con recuperacién
progresiva sin secuelas neurolégicas incapacitantes importantes. Presenta isquemia critica e
infeccién de tejidos blandos, por lo que se contempla la desarticulacién de miembro toracico
izquierdo. Posteriormente se observan signos de perfusién distal sustituyendo el procedimiento
por cierre progresivo de la fasciotomia con injerto parcial de piel.

En el Plan de Tratamiento se utilizé: estimulacion eléctrica, método Kabbat,
entrenamiento funcional, reeducacién postural, ortesis tipo cabestrillo, cuidados de la piel.

A los doce meses no se evidencié progreso en la capacidad motora, se da manejo
quirdrgico. La evaluacion final evidencid los rangos de movimiento articular normales, a fuerza
muscular se mantuwo en la misma puntuacion, no obstante, la atrofia muscular disminuyé
efecto de la estimulacion eléctrica.*?

42 PINZON Rios, I., Efecto de la fisioterapia en paciente con luxacién de hombro y lesion de plexo braquial. Reporte de caso. Revista
médica Herediana.2017;28(1) p. 42-47.[Internet]. 10.07.17. Disponible en: http://bit.ly/2gTTvQW
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Se revis6 la lesion traumatica del plexo braquial que a menudo conduce a una
importante angustia fisica, psicolégica y a dificultades socioeconémicas con un impacto
significativo en la calidad de vida de estos pacientes, cuyo objetivo fue evaluar el impacto del
dolor miofascial.

Una paralisis completa es dificil de manejar terapéuticamente, ya que suele afectar a
adultos jovenes y conduce a un alto nivel de incapacidad permanente. En muchos de los casos
resulta una morbilidad a largo plazo relacionada con la debilidad muscular, la disfuncion
sensorial y dolor. Dependiendo de la naturaleza y gravedad de las discapacidades residuales,
areas especificas de la vida y la salud, pueden verse afectadas.

La mayoria de los individuos con lesién trauméatica del plexo braquial (78%) informaron
tener de moderada a alta satisfaccion de la vida familiar, el matrimonio, el ocio, los amigos, la
salud, el lugar de residencia y de trabajo. Por otra parte, 31% informé de que la lesion ha
influenciado significativamente la calidad de vida. La satisfaccion con la vida no se alter6 de
manera significativa, por el dolor, dificultad para la crianza de nifios, o en el trabajo. Alrededor
del 69% de las personas con la lesion han sido objeto de algun tipo discriminacién debido su
padecimiento.

La salud mental de estas personas puede \erse afectada de forma importante. Un total de 39%
de todos los pacientes indicé depresion clinica probable, en la escala de depresion, mas alto en
un 15% a 19% que el rango reportado en la poblacion general.*3

43 FERRARI, M. Impacto de dolor miofascial en la calidad de vida de los pacientes con lesidn del plexo braquial traumatica
(Monografia, comoexigencia parcial y obligatoria parala conclusiondel Cursode Medicina) Facultad de Medicina de BAHIA.
Agosto, 2014. [Internet]. 27.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2eEUbZZ
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

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

La conceptualizacion incluye el entendimiento de aquellos factores bioldgicos, del
comportamiento, sécales y culturales que tienen influencia en la salud y enfermedad,
incluyen las definiciones de indicadores y resultados de salud. Estas caracteristicas se
reflejan en los temas manejados por Donaldson.

1. Los principios y leyes que gobiernan los procesos vitales.

2. Los patrones del comportamiento humano en interaccién con el ambiente o el
contexto en situaciones normales o criticas de la vida.

3. Los procesos a través de los cuales se suceden cambios en la vida de los
seres humanos y que afectan el estado de la salud.

Se reconoce que enfermeria es una disciplina profesional; un campo cientifico de
aplicacion porque su desarrollo disciplinar se basa en conocimientos propios
particulares y en otros derivados de las ciencias naturales, sociales y de las
humanidades.

Pero no por el hecho de existir consenso sobre esta definicion, se asegura el
crecimiento y el avance de enfermeria y se logra su cometido social. Es necesario
hacer esfuerzos para aclarar con mayor precision las metas de la profesion para ver
con claridad el imperativo académico del desarrollo de la ciencia de enfermeria. 44

4.2 PARADIGMAS

Se han identificado paradigmas especfificos de la profesion, que sefialan la forma en
que se realiza la labor de la enfermera(o), Kérouac S. y colegas mencionan que: “Un
paradigma es una corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo
que influye en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las disciplinas”
clasifican el conocimiento de la Enfermeria en seis escuelas: Escuela de las
Necesidades, de la Interaccion, de los Efectos Deseables, de la Promocion de la
Salud, Escuela del Ser Humano Unitario y Escuela del “Caring” cada una con sus
respectivas teorias. Estas se pueden ubicar dentro de los paradigmas en Enfermeria.

44 DONALSON, S & Crowley, D. La disciplina de enfermeria. En: KenneyJW, Editor. Perspectivas Filos6ficas y Tedricas para la
Practica Avanzada de Enfermeria, 32 edicidn, Jones & Bartlett Publishers (Canada), pp. 2002; pag. 113-120.
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Paradigma de la Categorizacion

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

Paradigma de Integracion

Surge como respuesta al agotamiento del Paradigma de la Categorizacion, e intenta
comprender la salud de las personas desde las perspectivas fisica, mental y social. Se
visualizan varias escuelas con afinidad hacia la integracién como: Escuela de las
Necesidades (Virginia Henderson y Dorothea Orem), Escuela de la Interaccion
(Hildegard Peplau e Imogene King), Escuela de los Efectos Deseables (Callista Roy) y
la Escuela de la Promocion de la Salud. (Moyra Allen)

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

El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la persona, supone
una interaccion constante en forma de estimulos positivos, negativos y de reacciones
de adaptacion. 4

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

Paradigma de la transformacién

Considerado como la apertura al Mundo y es el mas ampliado e innovador. Reafirma
gue los cuidados no son empiricos ni producto de una necesidad ocasional, mas bien
estan basados en un conocimiento cientifico, que permite la indagacién en escenarios
naturales de manera logica y con mayor calidad en el cuidado y proceso salud-
enfermedad con un desarrollo y avance profesional.

El paradigma de la transformacion representa un cambio de mentalidad sin
precedentes, ya que es un proceso reciproco y simultaneo de interaccion. En este
sentido la Enfermera crea las posibilidades de desarrollar el potencial de la persona

45 ARAYA J., Ortiz, A. Percepcion del Cuidado que se brinda a la persona como reflejo de un paradigma. Enfermeria en Costa Rica.
2010;31(1) p. 21-25. [Internet] 20.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2gkU4Qk
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gue a su vez se beneficia de la persona para el desarrollo de su propio potencial,
orientado a la persona, entorno, salud y enfermedad.
Cumple cinco funciones:

1) proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones que puede utilizarse para la descripciony el andlisis.

2) reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos
inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse
l6gicamente de los componentes anteriores e introducirse en ellos de forma explicita.

3) aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas.
4) promueve el analisis mas de la descripcién de detalles completos.

5) permite codificar el analisis cualitativo de forma que se aproxime a la légica, aunque
no al rigor empirico de dicho andlisis.*®

4.3 TEORIADE ENFERMERIA

TEORIA GENERAL DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO (TEDA)

Las teorias de enfermeria no son utilizadas con frecuencia en la practica clinica diaria.
El hecho de que las enfermeras no reconozcan la relacién entre teoria y practica
asistencial no solo es observado en la experiencia clinica, sino también, es descrito en
la literatura.*’

Cuando existe el déficit de autocuidado, Los enfermeros(as) pueden compensarlo por
medio del Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado
de participacién del individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el
cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a
otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al mismo tiempo.

Como se puede apreciar, la realizacién del autocuidado requiere de una accion
intencionada y calculada, la que esta condicionada por el conocimiento y el repertorio
de habilidades de la persona y se basa en la premisa de que los individuos saben
cuando necesitan ayuda y, por lo tanto, son conscientes de las acciones especificas
gue necesitan realizar. No obstante, las personas pueden elegir la no-accion, es decir,
pueden decidir no iniciar una conducta de autocuidado cuando es necesaria, por
razones que incluyen la ansiedad, temor, o tener otras prioridades.

Orem plantea que las actividades de autocuidado se aprenden a medida que el
individuo madura y son afectados por las creencias, cultura, habitos y costumbres de
la familia y de la sociedad. La edad, el desarrollo y el estado de salud puede afectar la

46 {dem
47 RODRIGUEZ, R., Modelos de enfermeria integrados al cuidadodel paciente nefroldgico en el contexto cubano. Rev Cubana
Enfermer 2012; 28(4): 474-484. [Internet]. 19.12.16. Disponible en: http://bit.ly/2ikEOmI
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capacidad que tenga el individuo para realizar las actividades de autocuidado. Para
lograr el propésito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos los seres
humanos tenemos requisitos que son béasicos y comunes a todos, segun esta
investigadora identifica en su teoria tres categorias de requisitos de autocuidado para
el desarrollo de la actividad de enfermeria teniendo en cuenta que estos requisitos de
autocuidado formulados y expresados representan los objetos formalizados del
autocuidado. Son las razones por las que se emplea el autocuidado; expresan los
resultados deseados.

1) Universales: son los que precisan todos los individuos para preservar y
mantener su funcionamiento integral como persona e incluyen la conservacion
del aire, agua, alimentos, eliminacion, la actividad y el descanso, soledad e
interaccién social, la prevencién de riesgos y promocion de la actividad
humana.

Estos requisitos que exponemos a continuacion representan los tipos de acciones
humanas que proporcionan las condiciones internas y externas para mantener la
estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracién humana,
fomentando positivamente la salud y el bienestar.

Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.
Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos

A wobd P

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

Equilibrio entre actividad y descanso.

Equilibrio entre soledad y la interaccion social.

Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano.
Promocion del funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano.

© N o g

Cada uno de ellos son logrados en diferentes grados de acuerdo con los "factores
condicionantes basicos" que son determinantes e influyentes en el estado de salud de
toda persona.

2) De cuidados personales del desarrollo: estos surgen como el resultado de
los procesos de desarrollo o estados que afectan el desarrollo humano.

3) De cuidados personales de desviacion de salud: entre estos se encuentran
los que se derivan de traumatismo, incapacidad, diagnéstico y tratamiento
meédico e implican la necesidad de introducir cambios en el estilo de vida. Con
la aplicacion de esta categoria el cuidado es intencionado, los inicia la propia
persona este es eficaz y fomenta la independencia. 48

48 [dem
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Dorotea Orem defini6 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 integracién 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 sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. #°

Teoria General de Déficit
de Autocuidado

(TEDA)

Teoria General de T. Del Déficit de Teoria de los Sistemas de
Autocuidado Autocuidado enfermeria

-Factores condicionantes -Totalmente
basicos Agente de cuidado compensatorio
-Requisitos universales -Agente de enfermeria -Parcialmente
-Requisitos de desarrollo -Agente de autocuidado compensatorio
-Demanda de autocuidado -Apoyo educativo

. A " A h. A

Elaborado por: Rocio Cortés.

49 PRADO, L., Gonzdlez, M., Paz, N., et Al. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partidapara calidad en la
atencion. Rev. Med. Electron 2014; 36(6): 835-845. [Internet].18.12.16 Disponible en: http://bit.ly/2IDeZzP
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Teorifade los sistemas de Enfermeria

Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta algunas
necesidades de autocuidado por parte de la enfermera, bien por motivos de
limitacién o incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera interactian para
satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del estado del
paciente, limitaciones psicologicas Yy fisicas. El paciente puede realizar algunas
acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen de la
enfermera: desplazarse hasta el bafo, bafiarse o vestirse.
Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar
ninguna actividad de autocuidado. Implica una dependencia total.

o Los cuidados que se realizan a un paciente inconsciente.

o Paciente encamado con reposo absoluto
Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y
ensefianza para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera
ayuda al paciente con sus consejos, apoyo Yy ensefianzas de las medidas que
sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.

Estos sistemas de cuidado se deben individualizar y concretar en cada paciente, para
ayudar al proceso de determinacion de las intervenciones y actividades especfficas,
asi como para la evaluacion de los resultados de la aplicacion de estos sistemas.
Ademas del uso del formato PESS.%°

compensador.

Totalmente

Parcialmente

compensador.

* Haciendo
todo por el
usuario(a).

e Ayudando al
usuario(a).

e Ayudando al
usuario(a)
que aprenda.

http://bit.ly/2iKbABZ
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4.4  TEORIAS DE OTRAS DISCIPLINAS
TEORIAS SOCIOLOGICAS ACERCA DE LA DISCAPACIDAD

Para el socit6logo Len Barton la forma en la que actualmente nos relacionamos con la
persona con discapacidad se ve influida por las experiencias previas y por la definicién
gue la sociedad tiene sobre el término discapacidad. Para el autor del libro
“Discapacidad y Sociedad” publicado en 1998, las definiciones son importantes pues
forman la base de practicas discriminadoras en la sociedad, e incluso se llegan a
establecer como si fuesen leyes. Asi mismo, en su obra retoma a otro sociflogo
importante en la sociologia de la discapacidad, Hahn, quien sostiene que ‘“la
discapacidad surge del fracaso de un entorno social estructurado a la hora de
ajustarse a las necesidades y aspiraciones de los ciudadanos con carencias, mas que
de la incapacidad de los individuos discapacitados para adaptarse a la a las exigencias
de la sociedad. Promueve que la voz de la persona con discapacidad debe ser
escuchada, sin restar la necesidad de la atencion médica que requieren.>!

Una teoria para tomar en cuenta es la “Teoria funcionalista” cuya aportacion
sociolégica ha sido dada por Parsons, especialmente de su andlisis de la conducta
relacionada con una enfermedad, de la que se derivan dos visiones: la importancia del
“‘papel de la persona” en relacion con su discapacidad y su relacion con una
“desviacion social” y la idea de salud como adaptacion. Una variante de este enfoque
es el “papel de la rehabilitacion”, refiere que en el momento en que una persona con
una deficiencia adquiere conciencia de su condicion, debe aceptarla y aprender a vivir
con ella, explotando al maximo las capacidades residuales. Bajo este modelo los
individuos deben asumir tantas capacidades funcionales como les sea posible y en un
tiempo minimo.52

Otra teoria relevante en materia de discapacidad resulta ser la “Teoria de la
masculinidad” planteada por el socidlogo Benno de Keijser quien entiende el aspecto
de masculinidad como una serie de atributos y funciones que van mas alla de los
biolégico reproductivo, funciones construidas social y culturalmente. Por lo tanto, se
hace referencia también a un conjunto de valores y conductas que se suponen
esenciales al varén en la cultura determinada. Para Keijser, en México y América latina
‘existe un modelo hegemonico de la masculinidad visto como un esquema
culturalmente construido, en donde se presenta al varbn como esencialmente
dominante que sirve para discriminar y subordinar. Al padecer una discapacidad
neuromotora y no contar con una autonomia corporal completa, aumentaran
sentimientos como la desesperacion y angustia en lo laboral, de la manera anterior a
la discapacidad, ademas de una ausencia de la imagen de identificacion masculina:
hombre fuerte, poder, invulnerable y principal proveedor de una familia.®?

51 BARTON, L., La investigacion en la educacidn inclusiva y la difusidn de la investigacién sobre discapacidad. Revista
Interuniversitaria de Formacion del Profesorado, 2011; 70 (25,1), pag. 63-76. [Internet].03.11.16 Disponible en:
http://bit.ly/2vuNOLA

52 CADENAS, H., La funcién del funcionalismo: una exploracién conceptual. Sociologias, ene/abr2016; 18 (41) p. 196-214.
[Internet].03.11.16 Disponible en: http://bit.ly/2em9Vh4

53 SCHONGUT G., La construccidn social de la masculinidad: poder, hegemoniay violencia. Psicologia, Conocimiento y Sociedad.
noviembre, 2012; 2 (2), pag. 27-65. [Internet].03.11.16 Disponible en: http://bit.ly/2xPMG6w
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4.5 EL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es el resultado de los esfuerzos que comenzaron a
realizarse a mediados del siglo XX para sistematizar los cuidados con el propésito de
hallar un método que permitiera estimar la calidad de las intervenciones de los
profesionales de la enfermeria.

El proceso de enfermeria es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas
centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente.

Es sistematico porque como el método solucion de problemas, consta de cinco pasos
en los que se llevan a cabo una serie de acciones para extremar la eficiencia y
conseguir a largo plazo resultados beneficiosos.

Es humanista porque se basa en la idea de que, mientras planificamos y brindamos
los cuidados, debemos considerar los intereses, ideales y deseos unicos del
consumidor de los cuidados de salud. Como personal de enfermeria se debe
considerar la mente, el cuerpo y la espiritualidad. Es importante comprender los
problemas de salud de cada individuo y el correspondiente impacto del mismo en la
percepcion de bienestar de la persona y en su capacidad para las actividades de la
vida diaria.

Es dinamico porgue a medida que se adquiere mas experiencia, puede moverse en
avance o retroceso entre los distintos pasos del proceso, combinado en ocasiones
diversas actividades para conseguir el mismo resultado final.

Es centrado en los objetivos porque los pasos del proceso enfermero estan
disefiados para centrar la atencion en si la persona que demanda los cuidados de
salud obtiene los mejores resultados. Los requerimientos especificos de
documentacién proporcionan datos clave que pueden estudiarse para optimizar los
resultados en otras personas en situacion similar.

Orem ha destacado en todo su modelo que la enfermeria es accion y, al igual que con
otros modelos de enfermeria, las ideas deben traducirse de manera que puedan ser
utilizadas en la practica. La traduccién se logra usando el proceso de enfermeria. %*

54 ALFARO, R., Aplicaciondel Proceso Enfermero. Guia pasoa paso 42 ed., Barcelona, Springer Verlag Ibérica, 1999, p. 4-11.
[Internet] 20.11.16 Disponible en: http://bit.ly/2 gtehaz
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Los cinco pasos del proceso enfermero

1.

VALORACION

Obtencion de datos significativos del estado de salud de una persona a partir de
técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto la entrevista
enfocada hacia las necesidades de cuidado de enfermeria que permite el
acercamiento e interaccion, al igual que el intercambio de experiencias vy, el
examen fisico céfalo caudal basado en los métodos de inspeccion, palpacion,
percusién y auscultacion que proporciona informacion global del estado de salud —
enfermedad, ademéas de datos obtenidos por otras fuentes, principalmente, la
historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnésticas. Partiendo de esta
recoleccién de hechos se da una interaccion enfermero - sujeto de cuidado, en la
cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta
verbalmente el paciente y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que
la enfermera valora. También se deben buscar evidencias de los recursos con que
cuenta.

DIAGNOSTICO

Consiste en la identificacion de los problemas de salud para enfermeria basado en
los patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de
diagnosticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagnésticos reales como
potenciales y positivos o protectores. Analizar los datos e identificar los problemas
reales y potenciales, que constituyen la base del plan de cuidados. También se
debera identificar los recursos esenciales para desarrollar un plan eficiente.

PLANIFICACION

Determinacion de intervenciones o actividades conjuntamente (enfermera -
paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los
problemas identificados con base a los diagnosticos de enfermeria. Es aqui donde
se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que
puede ser segun el &mbito de cuidado, individualizado o colectivo.

Se basa en la realizacion de cuatro puntos clave:

a. Determinar las prioridades inmediatas. Problemas que requieren una
atencion inmediata, problemas que pueden esperar, problemas en los
cudles puede centrarse enfermeria, los que puede delegar o referir a otras
disciplinas, cuales requieren un enfoque multidisciplinar, etc. *°

b. Fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, conocer los
beneficios que puede obtener la persona con los cuidados enfermeros.

c. Determinar las intervenciones. Establecer las intervenciones (acciones
enfermeras) adecuadas para prevenir o tratar los problemas y lograr los
objetivos
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d. Individualizar el plan de cuidados. Escribir un plan propio o la adaptacion
de uno estdndar o computarizado para responder a la situacion especifica
del usuario.

EJECUCION

Es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,
ejecucién propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene segun
la planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los
familiares y las redes de apoyo, con la direccién del profesional de enfermeria. Es
la puesta en préactica del plan o aplicacion de éste. Compete no sélo el actuar,
sino el pensamiento critico y la reflexion sobre lo que se estarealizando:

a. Valorar el estado actual de la persona antes de actuar. Comprobar si
existe alguna alteracién nueva, o bhien, si ha ocurrido algin evento que
requiera un cambio inmediato en el plan.

b. Llevar a cabo las intervenciones y volver a valorar para determinar la
respuesta inicial. Es conveniente no esperar hasta el periodo formal de
evaluacion para hacer los cabios si existe la necesidad de modificaciones.

c. Informar y registrar. Observar la presencia de algin signo que deba ser
informado con prontitud. Registrar cada hallazgo.

EVALUACION

Entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de enfermedad
o0 salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el
profesional de enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Esta
evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso
citadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada paso del
proceso de enfermeria. Estimar sila persona ha logrado los resultados esperados.

a. Evaluar el estado de salud y la capacidad funcional de la persona en
comparacion con los resultados esperados. Si la persona tiene las
capacidades esperadas. De no ser asi, indagar en la razon, valorar la
posible existencia de nuevas prioridades de cuidado.

b. En caso de haber logrado los objetivos, evaluar la funcionalidad de la
persona de forma que le permita laindependencia. Tomar en cuenta los
factores para la efectividad del plan, asi como las posibles acciones que
facilitaran aiin mas las intervenciones. ¢
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\Y; METODOLOGIA

5.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASO

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

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

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

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

De igual forma, las etapas del Proceso de enfermeria que enmarcaran el estudio son:

I.  Valoracion

II.  Diagnéstico
M. Planificacion
IV.  Ejecucién
V. Evaluacion 57

Como desarrollar el estudio de caso
1. Laseleccidonde un caso objeto de estudio y launidad de andlisis:

En todo estudio de caso debe existir una frontera espacial y temporal. La seleccién de
los casos es de suma importancia, ya que en esta etapa se procede a la definicion de
la unidad de andlisis o de observacién que es lo que constituye el caso a estudiar.
Tras definir la unidad de analisis, la seleccién del caso o casos a estudiar se basara en
una muestra teorica, no estadistica, tratando de escoger aquellos casos que ofrezcan
una mayor oportunidad de aprendizaje

2. Recolecciénde lainformaciéon en el estudio de caso
Después de definir el caso a estudiar, las unidades de andlisis y los procedimientos
para recopilar la informacion, se hace necesario proceder a la obtencion de la
informacion.

57 Zarate, R.,Cardenas, M., Balam, C., Guia para el disefio de las opciones de graduacién. 22 ed., México, Universidad Nacional
Auténoma de México, Escuela Nacional de Enfermeriay Obstetricia, Division de Estudios de Posgrado, 2008, p. 5
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En una investigacion cualitativa, la recoleccion de datos resulta fundamental. Lo que
se busca es obtener informacién de sujetos, comunidades, contextos, variables o
situaciones en profundidad. El estudiante utiliza una postura reflexiva y trata, lo mejor
posible, de minimizar sus creencias, fundamentos o experiencias de vida asociados
con el tema de estudio.®®

5.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION
Seleccion del caso

Se trata de AJAB, masculino de 27 afos, con diagnéstico médico de hemiparesia de
miembro superior derecho a expensas de lesion del plexo braquial traumatica.

La unidad de observacion fue captada en el servicio “Rehabilitacion de mano”, el dia 4
de noviembre del 2016.

La eleccién del caso se bas6 en la observacién de las alteraciones fisicas de la
persona; elevacion de hombro derecho, subluxacion de hombro, escapula alada,
hipotrofia de cintura escapular y de musculatura flexoextensora.

En aparente etapa de aceptacion y conciencia de su discapacidad, asi como de su
pronéstico. Expresa disposicion para mejorar y adaptar su estilo de vida acorde a su
estado de salud, sin embargo, manifiesta un déficit de conocimientos sobre el
tratamiento de rehabilitacion que requiere su condicion.

Fuente de Informacion primaria
» Entrevista dirigida a la persona / familia
Fuente de Informacion secundaria

» Expediente clinico
» Articulos cientificos

Se llevé a cabo una busqueda de literatura entre 2012 y 2017, en los buscadores
“Google académico”, “PubMed,” “Elsevier” y “Scielo” utilizando las palabras clave "
Lesion traumatica del plexo braquial”, "Rehabilitacion del plexo braquial" y "Enfermeria
y plexo braquial', se obtuvieron 185 articulos, de los que se tomaron aquellos que
aportaban datos de los tipos de lesion del plexo braquial, prevalencia, diagnostico,
tipos de tratamiento y actividades de enfermeria u otros profesionales en el proceso de
rehabilitacion.

58 CASTRO, E., El estudio de casos como metodologia de investigacion y suimportanciaen la direcciony administracién de
empresas. Revista Nacional de administracion, Julio-diciembre, 2010. 1 (2): 31-54 [Internet] 28.11.16 Disponible en:
http://bit.ly/2gtehaz
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TRASCENDENCIA

Se realiza una revision detallada de articulos que muestren la evidencia del trabajo y
avances en materia de enfermeria en rehabilitacion, sin embargo, no se encontraron
trabajos por parte del gremio de enfermeria. No obstante, se toma como referencia el
hallazgo de diferentes articulos y publicaciones de otras disciplinas, sobre todo del
area médico-quirdrgica, las cuales sirven como punto de partida en la valoracion,
planeacion y ejecucion de las intervenciones como enfermera especialista en
rehabilitacién para el cuidado de la persona. Existen articulos que contribuyen a la
investigacion de la patologia y su manejo sobre todo en pacientes que son
politraumatizados, haciendo especial énfasis en el dafio que sufre la musculatura 'y su
funcion principal, misma que se ve mermada como consecuencia de las secuelas de la
lesion.

Se observa que la investigacion de pacientes con lesién del plexo braquial carece de
aportaciones por parte del profesional de enfermeria, por lo que se constata que es
necesario plasmar los planes de cuidado a fin de evidenciar el campo de accion de
enfermeria en rehabilitacion en la atencién de esta patologia.

MAGNITUD

La mayor parte de los pacientes con lesiones traumaticas del plexo braquial son poli
traumatizados. La causa principal de las lesiones del plexo braquial son los
mecanismos de traccion mientras que con un menor indice lo son las compresiones. *°

La prevalencia de las lesiones de nervios periféricos es del 1.12%. El 61% de las
lesiones nerviosas periféricas se localiza en la extremidad superior, con mayor
incidencia en el plexo braquial con un 35% y nervio ulnar (18%); y el principal
mecanismo de lesion fue un arma punzocortante (19%).

Las lesiones de nervios periféricos se presentan cominmente en personas en edad
productiva, el 51% de las lesiones fueron tipo neurotmesis, el tiempo de
hospitalizaciéon fue de 2.51 + 1.29 dias y el costo promedio de $ 12,474.00 + 5,595.69
para lesiones de un nervio.

Con mayor frecuencia las avulsiones corresponden a las raices inferiores C8y T1, por
su parte las superiores presentan una ruptura por el estiramiento forzado. Puede
existir de tras de la salida del agujero vertebral, en zonas distales de troncos, de
fasciculos o de ramas terminales. Muchos signos clinicos y radiologicos hablan de
arrancamiento de las raices como son la pardlisis del musculo Romboides o del
Serrato anterior, pardlisis del nervio Frénico, sindrome de Horner, dolor por
desaferentacion, lesién de las vias largas nerviosas y presencia de Meningocele
externo.

La extremidad superior es la localizacion donde se reporta la mayor parte de las
lesiones de nervios periféricos con 61%. La distribucion de la lesion acorde a la

59 MARTINEZ, F. Op. cit.
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localizacion y nervios lesionados se muestra en la tabla 1. Las lesiones multiples (dos
0 mas nervios) se presentaron en 10 pacientes (6%), siete de ellos con lesion del

nervio ulnar (Tabla7). 8°

Localizacion Nervio n Porcentaje Porcentaje total
Exiremidad superiot Plexo braquial 85 4% 61%
Ulnar 18 13%
Mediano 15 10%
Radial 14 10%
Digital 5 3%
Axilar 1 1%
Extremidad inferior Plantar 7 5% 15%
Ciatico 6 4%
Tibial 3 2%
Safeno 2 1%
Peroné 1 1%
Femoral 1 1%
Sural 1 1%
Cara Facial 14 10% 14%
Trigémino 3%
Oftalmico 1 1%
Cuello Raiz cervical 9 6% 6%
Térax Intercostal 6 4% 4%

ota: incluye de manera individual las lesiones mdltiples.

Tabla 7. Distribucion de la lesion acorde a la localizacion y nenios lesionados

FACTIBILIDAD

El paciente expresa disposicion para cooperar en la realizacion del estudio de su caso,

proporcionando sus datos particulares y su consentimiento.

El domicilio de la persona destinada como unidad de observacion queda a
aproximadamente 60 minutos de mi domicilio. El transporte para acceder a la direcciéon

es factible.

Se espera poder contribuir con el tratamiento de rehabilitacion indicado a la persona
de forma que las intervenciones de enfermeria especializadas resulten ser una

extension de las redes de apoyo para el mejor prondstico del paciente.

La persona muestra una gran disposicion para el tratamiento rehabilitatorio ya que
expresa deseos de realizar las actividades indicadas y adherirse a la terapéutica, asi

como un profundo interés por apoyar en el estudio de su caso.

60 CASTILLO, M., Martinez, F., Garza, O., et. Al. Estudio de la lesion nerviosa periférica en pacientes atendidos portraumatis mos.

Gaceta Médica de México. 2014; 150:527-32. [Internet] 12.01.17 Disponible en: http://bit.ly/2gmNWa8
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS DE ENFERMERIA

En enfermeria es importante contar con un codigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradiciébn humanista, un cddigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su
ambiente. Un cédigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion y
gue asimismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la practica profesional en
México. Ademas, existen otras leyes y reglamentos en el area de la salud que
determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No obstante, es importante orientar
y fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera. Precisando sus deberes
fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar
alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesion y que tienen un impacto
de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida profesional.

El cddigo de ética profesional es un documento que establece en forma clara los
principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen desem pefio profesional.
Esto exige excelencia en los estandares de la préactica, y mantiene una estrecha
relacion con la ley de ejercicio profesional que determina las normas minimas
aceptadas por ambos para evitar discrepancias.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la conducta, exige
reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y circunstancia
concreta.

El objeto material de la ética es el acto humano, es decir el acto realizado consciente y
libremente. Su objeto formal es la rectitud moral; de esta manera la ética persigue con
el acto el fin bueno. Para que un acto sea considerado como bueno o moral debe de
realizarse conforme a la naturaleza humana, por lo tanto, la ética estudia la moralidad
de los actos humanos.

El acto humano se concibe con el ejercicio de las facultades del razonamiento, la
libertad y la voluntad, lo que implica la realizaciéon de un acto responsablemente. En él
lo mas esencial es la intencionalidad, es decir el hombre como duefio de su voluntad y
su libertad se conduce con conocimiento y responsabilidad, el actuar asi lo hace
comportarse como persona. De esta manera los actos humanos que sancionan la
ética y la moral estan determinados por el conocimiento, la voluntad, la aceptaciony la
responsabilidad.

La moral debe guiar la conducta humana en los comportamientos cotidianos de
acuerdo a los principios y valores de un grupo determinado. Marca las directrices que
dentro del grupo son aceptadas como buenas, por consiguiente, se puede decir que la
moral es la regla de las costumbres dirigidas o encaminadas hacia el bien de las
personas. 5!

61 Consejo Internacional de Enfermeras. Cédigo Deontoldgico de CIE para la Profesidn de Enfermeria. Ginebra, Suiza 2000.
[Internet] 09.12.16. Disponible en: http://bit.ly/2cyMrlA
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICAPARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS
EN MEXICO

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete

a.

10.

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

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

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién 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
dafio a la propia persona o a terceros.

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

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

Asumir 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 profesion y dignificar su ejercicio.

Fomentar la participacién y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.®?
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CARTA DE DERECHOS GENERALES DE LAS ENFERMERAS Y LOS
ENFERMEROS

1.

10.

11.

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 6ptimo desempefio de sus
funciones.

Tienen derecho a recibir del establecimiento donde presten sus servicios, el
material, equipo y personal requeridos para el desarrollo de su trabajo, conforme a
la normativa y las necesidades del area o servicio en el cual despefian su actividad
profesional.

Abstenerse de proporcionar informacion 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, independientemente del nivel jerarquico.

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 investigacién de acuerdo a
sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

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

Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo a sus competencias, en
igualdad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacion alguna.

Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados.

DERECHOS DE LOS PACIENTES

Recibir atencién médica adecuada.

Recibir trato digno y respetuoso.

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

Otorgar o no su consentimiento validamente informado.
Ser tratado con confidencialidad.

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

Contar con un expediente clinico®

©CoNoTA~LNE

63 Carta de los Derechos Generales delasy los Pacientes, Sitio oficial del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra”. [Internet] 10.11.16. Disponible en: http://bit.ly/2wmpZcv

60



CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos, la Carta de consentimiento informado en materia de investigacion, es el
documento escrito, signado por el investigador principal, el paciente o su familiar, tutor
o representante legal y dos testigos, mediante el cual el sujeto de investigacion acepta
participar voluntariamente en una investigacion y que le sea aplicada una maniobra
experimental, una vez que ha recibido la informacion suficiente, oportuna, claray veraz
sobre los riesgos y beneficios esperados. Deberd indicarse los nombres de los
testigos, direccion y la relacion que tienen con el sujeto de investigacion.

Ademas, de acuerdo con la definicion de las buenas practicas clinicas, el
Consentimiento Informado es un proceso mediante el cual un sujeto confirma
voluntariamente su deseo de participar en un estudio en particular después de haber
sido informado sobre todos los aspectos de éste que sean relevantes para que tome la
decisiéon de participar. El consentimiento informado se documenta por medio de un
formulario de consentimiento informado escrito, firmado y fechado.

La Ley General de Salud en Materia de investigacion Capitulo I, articulo 20, se
entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigaciéon o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién
alguna.

Por lo tanto, el consentimiento informado debe entenderse esencialmente como un
procesoy por conveniencia un documento, con dos propositos fundamentales:

Asegurar que la persona controle la decision de si participa o no en una investigacion
clinica, y Asegurar que la persona participe so6lo cuando la investigacion sea
consistente con sus valores, intereses y preferencias.

Para otorgar un consentimiento verdaderamente informado, es decir, para asegurar
gue un individuo tome determinaciones libres y racionales de si la investigacion clinica
estd de acuerdo con sus intereses, debe hacerse énfasis en que la informacion debe
ser veraz, clara y precisa, de tal forma que pueda ser entendida por el sujeto al grado
de que pueda establecer sus implicaciones en su propia situacion clinica, considerar
todas las opciones, hacer preguntas, para que asi pueda tomar una decision libre y
voluntaria.®*

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 diagnéstico o terapéutico que se propone utilizar, los
riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento escrito
so6lo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha

64 NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucidén de proyectos de investigacion para
la salud enseres humanos. DOF. [Internet] 12.11.16. Disponible en: http://bit.ly/1hVxrAp
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comprendido la informacion. Por lo tanto, el consentimiento informado es la
manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion 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 eleccion no
siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de
acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico el
anico 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 diagnodstico, tratamiento y prondéstico del padecimiento. De la misma
manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos 0 emocionales,
la duracion y las alternativas, si las hubiera.

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

B) 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.

Libertad de eleccion: 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.

En la primera visita domiciliaria realizada al paciente, se expone la propuesta de
brindar su autorizacién para que la estudiante del Posgrado en Enfermeria en
Rehabilitacion realiza seguimiento y participacion en el cuidado integral de la persona,
como parte de las actividades académicas, asegurando haber recibido la informacioén
necesaria sobre las acciones a realizar, entre las que se encuentran la toma de
fotografias y/o videos (Anexo 5y 6), para fines exclusivamente académicos.®
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino adulto joven de 27 afios de edad con diagnéstico de lesion
traumatica del plexo braquial secundaria a accidente automovilistico el dia 27.05.16
por lo que sufre multiples lesiones; Traumatismo craneoencefalico Leve, de acuerdo a
puntuacién de escala de Glasgow 12 puntos, fractura costal con lesion pulmonar,
drenaje de hemotorax y colocacion de sello pleural, contusién en cara cortante y
contusion en clavicula. Con tratamiento quirdrgico en Instituto Nacional de
Rehabilitacion el dia 3 de octubre del 2016, de epineurolisis de tronco superior y medio
y neurotizacion de C7 a tronco superior + epineurolisis de nervio espinal accesorio.
Hemiparesias de miembro tordcico derecho, elevacion de hombro derecho,
subluxaciéon de hombro, escapula alada, hipotrofia de cintura escapular, asi como la
musculatura de brazo y antebrazo.

Foto 1. Proporcionada porla persona

.. Foto 2. Proporcionada porlapersona

Foto 3. Proporcionada porlapersona Foto 4. Proporcionada por la persona,
donde se aprecia el mecanismo de
lesion (elongacion yawulsion de raices
espinales cervicales.
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6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

»= Abuelo materno: finado a los 35 afios por suicidio

» Abuela materna: viva de 68 afios aparentemente sana

» Abuelo paterno: finado a los 83 afios debido a insuficiencia renal crénica

» Abuela paterna: viva de 73 afios aparentemente sana

» Padre: vivo de 51 afios padece diabetes mellitus tipo 2, lesion medular Asia
grado A nivel de T-10 debido a lesion por proyectil de arma de fuego hace 27
anos.

= Madre: viva de 40 afios aparentemente sana

» Hermanos: 4 hermanos de 30, 28, 19 y 11 afios aparentemente sanos

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

= QOriginario de Morelos y residente de ciudad de México

» Habita en casa propia de concreto de 3 habitaciones

= Cohabita con 5 personas mas entre las que se encuentran su esposa e hijo
= Niega convivencia con animales

= Cuenta con los servicios basicos intradomicialiarios y de urbanizacion
= Refiere escolaridad secundaria completa

= Ocupacion mecanico automotriz y comerciante

= Lateralidad diestra

= Niega practicar deportes con regularidad o actividades de recreacion
= Desconoce hemotipo.

= Religion catdlica

= Estado civil union libre.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

» Tabaquismo activo durante 1 afio consumo de 3 cigarros por dia, inactivo de 10
anos

»= Consumo de bebidas alcohdlicas ocasional

= Quirdrgicos: drenaje de hemotorax y colocacion de sello pleural

= Fracturas en antebrazo izquierdo con tratamiento con aparato de yeso a los 10
anos

» Accidente automovilistico el dia 27.05.16

= Mdltiples lesiones, fractura costal con lesién pulmonar contusion en cara
cortante y contusion en clavicula



PADECIMIENTO ACTUAL

Masculino adulto joven de 27 afios de edad con diagndstico médico de lesién
traumatica del plexo braquial secundaria a accidente automovilistico ocurrido el dia 27
de mayo del 2016, con elongacién de las raices espinales C5 y C6, asi como avulsion
de las raices C7 y C8. Refiere desde el accidente pérdida de la movilidad del miembro
toracico derecho.

Con tratamiento quirdrgico en Instituto Nacional de Rehabilitacion el dia 3 de
octubre del 2016, de epineurolisis de tronco superior y medio y neurotizacion de C7 a
tronco superior + epineurolisis de nervio espinal accesorio.

Presenta hemiparesias y disestesias en miembro toracico derecho, elevacion
de hombro derecho, subluxacion de hombro, escapula alada, hipotrofia de cintura
escapular, asi como la musculatura de brazo y antebrazo.

Foto 5. Tomada por Rocio Cortés.
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VIl.  APLICACION DEL PROCESODE ENFERMERIA.

7.1 VALORACION DE ENFERMERIASEGUN LA TEORIA DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO
FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Fechade valoracion: 12 — noviembre- 2016.

Nombre: AJAB
Edad: 27 afios Fechade nacimiento: 19-oct-1989
Género: Masculino Estado de desarrollo: Adulto joven

T/A: 120/80, F.C.: 76 I/min, F.R.: 20 r/min, Temp. C.: 36.4°C
Peso98 kg Tallal.84  Sp0,90%. IMC: 28.9

FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR: Cohabita con 5 personas mas entre las que
se encuentran su esposa de 23 afios e hijo de 1 afio y su suegra de 61 afios.
Menciona tener una relacion estable con su familia, sin embargo, en ocasiones su
discapacidad contribuye a un estado de irritabilidad que dificulta la convivencia y poca
tolerancia a tiempos de espera.

PRESENTACION SOCIOCULTURAL: Originario de Morelos y residente de ciudad de
México. Refiere escolaridad secundaria completa, ocupacién mecanico automotriz y
comerciante, niega practicar deportes con regularidad o actividades de recreacion.
Religion catdlica, estado civil union libre.

FACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADO DE SALUD: Acostumbra llevar a cabo la
higiene de manos de 6 a 8 veces al dia, abrigarse en temperaturas bajas, pero soélo
esporadicamente. Menciona control periddico de su padecimiento, no refiere alergia a
medicamentos, alimentos, materiales o sustancias.

FACTORES AMBIENTALES: Reside en casa propia de concreto, de dos plantas, con
tres habitaciones. Su casa cuenta con 4 escaleras. Niega convivencia con animales,
asi como zoonosis y fauna nociva.

DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE LOS RECURSOS: Cuenta con los servicios
basicos intradomicialiarios. Calle pavimentad. El area para la compra de sus alimentos
no se encuentra dentro de su comunidad.

ESTADO DE SALUD: Lesion traumatica del plexo braquial secundaria a accidente
automovilistico el dia 27/05/16 por lo que sufre mdltiples lesiones, TCE Leve de
acuerdo a Escala de Glasgow (Anexo 2), contusion en cara cortante y contusion en
clavicula. Con tratamiento quirdrgico en Instituto Nacional de Rehabilitacion el dia 3 de
octubre del 2016, de epineurolisis de tronco superior y medio y neurotizacion de C7 a
tronco superior + epineurolisis de nervio espinal accesorio.
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l. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Fractura costal con lesién pulmonar, drenaje de hemotorax y colocacion de sello
pleural. Parélisis del nervio frénico. Tabaquismo activo durante 1 afio (15-16 afios de
edad) consumo de 3 cigarros, inactivo de 10 afios.

Actualmente se percibe a la auscultacibn campos pulmonares con presencia de
estertores himedos finos en segmento medio pulmonar.

Refiere inhalacion de humo de cocina por area de trabajo. Fosas nasales con
secrecion mucosa transparente, se aprecia poca permeabilidad de fosas nasales.
Movimientos de amplexion y amplexacién normales. Menciona padecer infecciones de
vias respiratorias 2 vez por afio. Presenta SpO290%.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Menciona consumo de agua natural a diario aproximadamente 2L/dia. Ademéas de
bebidas gasificadas (Refresco) 7/7 asi como bebidas de té y café.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Realiza dos comidas al dia y refiere horarios de comida 3:00 pm y cena 3:00 am, con
dos colaciones por dia. Menciona que dentro de su dieta consume lo siguiente por
semana: Cereales 4/7, Tubérculos 2/7, Lacteos 6/7, Carne 6/7, Leguminosas 1/7,
Verduras 3/7, Frutas 0/7, Productos chatarra 2/7. Alimentos que le desagradan; las
frutas. Realiza la toma de sus alimentos en hogar en compafiia de su pareja quien le
prepara la ingesta y en el trabajo con sus compafieros, donde realiza la preparacion él
mismo.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos

Eliminacion intestinal; evacua 2 veces/dia sin molestias ni cambios en el patréon de
evacuacion. Comparable con la descripcion de “salchicha lisa y suave” de acuerdo con
la escala de Bristol. (Anexo 7)

Eliminacion vesical; refiere de 3 a 4 micciones al dia, de color amarillo &mbar, sin
molestias, percibe un olor, pero no podria describirlo no lo considera desagradable,
refiere una calificacion de 3 de acuerdo con escala de Armstrong. (Anexo 8)

Mantenimiento del equilibrio entre laactividad y el reposo

Trabaja en turno nocturno. Menciona que su discapacidad le limita para cargar objetos
pesados (2 kg aproximadamente) sobre todo por la inmovilidad y la indicacion de un
dispositivo terapéutico tipo cabestrillo en cuanto a la realizacion de sus actividades de
la vida diaria, lo que favorece que se sienta irritable en ocasiones. Cuenta con
determinados periodos de descanso durante su dia, lo cual le permite relajarse.
Duerme alrededor de 8 horas diarias sin problemas para conciliar el suefio. Se siente
descansado al despertar s6lo 3 de los siete dias de la semana ya que los ruidos de los
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familiares de la casa interfieren con su descanso, presenta una puntuacion de 21/63
en la Escala de severidad de la fatiga. (Anexo 9)

Puntuacion de 95/100 en escala de Barthel, lo que indica una ligera incapacidad
funcional en las actividades basicas de la vida diaria. (Anexo 3)

Puntuacion 7/8 en escala de Lawton. (Anexo 10)
Mantenimiento del equilibrio entre lasoledad y la interaccion social

Considera que algunos aspectos de su caracter como la irritabilidad y la ansiedad
interfieren con sus relaciones humanas sobre todo con los familiares de convivencia
directa. No presenta alteraciones fisicas para la comunicacion. No se aisla de otras
personas. Cuenta con el apoyo de familiares y amigos. Refiere meditar sobre errores
cometidos en un tiempo pasado, se observa el habito de onicofagia, por lo que
presenta una puntuacion 6/52 en escala de Hamilton. (Anexo 11)

Prevencion de peligros paralavida, el funcionamiento y el bienestar humano

AJAB presenta alteraciones de la sensibilidad en MTD; hipoestesia en hemicuerpo
derecho, dermatomas C-3, C-4 y C-5. Asi como disestesias en C-5y C-6. Para lo que
ha evitado el uso de extremidad y lo compensa utilizando la extremidad contralateral.
Sus visitas médicas corresponden actualmente a citas y consultas en el INR, por su
padecimiento. Acostumbra llevar a cabo la higiene de manos de 6 a 8 veces al dia,
abrigarse en temperaturas bajas, pero sélo esporadicamente.

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las
limitaciones humanas y el deseo de ser normal

Manifiesta aceptacion de la percepcion de si mismo ya que le agrada su forma de ser,
considera que la religion influye muy poco en su vida. Piensa que la vida se constituye
a través de estar con la familia por lo que existe un miedo a la muerte por temor a
dejar a su familia. Nunca ha recibido tratamiento psicolégico.

1. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO POR ETAPA DE DESARROLLO

Adulto joven de edad aparente y similar a la cronologica, sin facies caracteristicas.
Lesion traumatica del plexo braquial secundaria a accidente automovilistico el dia
27/05/16 por lo que sufre multiples lesiones, TCE Leve de acuerdo con escala de
Glasgow (Anexo 2), contusion en cara cortante y contusion en clavicula.

Percibe un cambio abrupto desde su accidente por la limitacion para cargar objetos
pesados y realizar trabajos complejos incluyendo sus actividades diarias.
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[l REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

Acerca de su padecimiento y discapacidad refiere comprender que se trata de una
situacién complicada y un proceso complejo con respecto a su rehabilitacion. Conoce
los aspectos basicos de su diagndstico, tratamiento y prondstico. Muestra interés en la
rehabilitacion fisica ya que considera que puede mejorar su motricidad y fuerza y por
ende su calidad de vida. Gabapentina 300 mg cada 24 horas, 22 horas. Se observa un
incumplimiento en la adherencia terapéutica segun cuestionario de Morisky-Green,
(Anexo 12), respondiendo afirmativamente a las preguntas 1, 3 y 4.

EXPLORACION FISICA
T/A 120/80, F.C. 76 l/min, F. R. 20 r/min, T C 36.4°C,

Peso 98 kg, Talla 1.84. Sp0O290%._ IMC:_28.9

indice cintura: 99 cm indice cadera: 96 cm  ICC: 1.03

Segmento toracico derecho: 70 cm Segmento torécico izquierdo: 71 cm
Segmento pélvico derecho: 98.2 cm Segmento pélvico izquierdo: 98 cm

Adulto joven edad aparente similar a la cronolégica, estado de conciencia alerta de
acuerdo a la Escala de Glasgow (Anexo 2), sin facies caracteristicas, mucosas y
tegumentos de adecuada coloraciébn normo hidratados, crdneo normo céfalo sin
exostosis ni endostosis, cuello cilindrico asimétrico, a expensas de lesion traumética,
con arcos de movilidad completos no dolorosos, se observa cicatriz hipertréfica segin
escala de Vancouver (Anexo 13), de lado supraclavicular derecho de 19 cm, escasa
fibrosis y adherencia a planos profundos, refiere dolor punzante a la palpacion en area
supraclavicular, de tipo neuropatico acorde a Cuestionario DN4 (Anexo 14),
respondiendo afirmativamente a por lo menos una opcién de las 4 preguntas, el dolor
es calificado por la persona con 3/10 en la Escala de Valoraciéon Numérica del Dolor
(Anexo 15), cede espontaneamente. ToOrax normolineo de composicién
aparentemente ectomorfica con movimientos de amplexion y amplexacion simétricos,
de adecuada amplitud y frecuencia, estertores finos himedos bilaterales, cicatrices
eutréficas segun escala de Vancouver (Anexo 13), en hemitérax derecho y en region
dorsal derecha. Hipoestesias en miembro toracico derecho. Asimetria de hombros por
elevacion de hombro derecho, hipotrofia de musculatura de brazo y antebrazo
derechos, apoyo de miembro contralateral.

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, no doloroso, depresible a la
palpacion, peristalsis presente. Miembros pélvicos: simétricos, con fuerza muscular de
5/5 en Escala de Daniels (Anexo 16), con arcos de movimiento completos.
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7.1.1 VALORACION FOCALIZADA

Se realiza visita domiciliaria el dia 12 noviembre 2016 donde se registran los
siguientes hallazgos:

Masculino de 27 afios, cuello cilindrico asimétrico con arcos de movilidad completos
no dolorosos, se observa cicatriz hipertrofica segun escala de Vancouver (Anexo 13),
de lado supraclavicular derecho de 19 cm, escasa fibrosis y adherencia a planos
profundos, refiere dolor punzante a la palpacién en area supraclavicular, de tipo
neuropatico acorde a Cuestionario DN4 (Anexo 14), respondiendo afirmativamente a
por lo menos una opcion de las 4 preguntas, el dolor es calificado por la persona con
3/10 en la Escala de Valoracion Numérica del Dolor (Anexo 15), cede
espontaneamente. Campos pulmonares con presencia de estertores finos humedos
bilaterales en segmento medio pulmonar, movimientos de amplexién y amplexacion
normales. Hipoestesia en miembro toracico derecho. Asimetria de hombros por
elevacion de hombro derecho a expensas de hipotrofia de musculatura de brazo y
antebrazo derechos, apoyo de miembro contralateral. Fuerza muscular;
esternocleidomastoideo 3/5, trapecio 3/5, deltoides 0/5, deltoides medio y
supraespinoso 0/5, pectoral mayor y dorsal ancho 0/5, infraespinoso y redondo menor
0/5, subescapular, 1/5, elevador del omoplato 3/5, romboides mayor y menor 2/5,
serrato mayor 3/5. Braquial anterior y biceps 0/5, triceps y ancéneo 0/5, supinador
corto y largo 2/5, pronador redondo y cuadrado 2/5, palmar mayor 3/5. Cubital
posterior 2/5, cubital anterior 1/5. Extensor comun de los dedos y propio del mefique
3/5, flexor profundo de los dedos 3/5, lumbricales 3/5, interéseos 3/5, abductor del
mefique 2/5, flexor largo del pulgar 3/5, aductor del pulgar 2/5, oponente del pulgar
3/5, oponente del mefiique 2/5, de acuerdo con Escala de Daniels (Anexo 16).

Foto 6. Tomada por Rocio Cortés Foto 7. Tomada por Rocio Cortés
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Visita domiciliaria el dia 12 noviembre 2016 donde se registran los siguientes

hallazgos:
ARCOS DE MOVILIDAD MIEMBROS TORACICOS
Derecho Izquierdo
HOMBROS: Abduccion Pasiva 110° 150°
Aduccion Pasiva 45° 45°
Flexion Pasiva 110° 180°
Extension Pasiva 46° 50°
Rotacién interna Pasiva 82° 90°
Rotacién externa Pasiva 23° 40°
Circunduccion Pasiva 180° 360°
CODOS: Flexién Pasiva 148° 145°
Extension Pasiva 0° 0°
Pronacion 90° 90°
Supinacion 28° 90°
MUNECA: Flexion Pasiva 62° 90°
Extension Pasiva 26° 70°
Desviacion radial 12° 20°
Desviacioén cubital 40° 46°
Circunduccion 180° 360°
MANO: Flexién. M.F. 56° 90°
Extension. M.F. 0° 0°
Flexion. F. 90° 90°
Extension. F. 0° 0°
Abduccion falanges 20° 20°
Aduccién falanges 0° 0°
DEDO Abduccion 30° 30°
JLGAR:
Aduccion 20° 20°
Flexién 60° 60°
Extension 10° 10°
Circunduccion 360° 360°

Tabla 8. Registro de graduacion de Arcos de movilidad en miembros toracicos. Elaborada por
Rocio Cortés.



ANALISIS DE LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

No es posible la obtencion de los estudios de laboratorio.

7.1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

1. Alteracion de la permeabilidad de vias aéreas, secuelas de hemotorax
y de pardlisis del nervio frénico.

2. Dificultad para la movilidad y deterioro neuromuscular del miembro
torécico derecho por lesion traumatica de las estructuras nerviosas.

3. Dolor neuropético en &rea supraclavicular derecha mas hipoestesias
en MTD acorde a Cuestionario DN4 (Anexo 14) con 3/10 en la Escala
de Valoracion Numérica del Dolor (EVN, Anexo 15).

4. Desequilibrio nutricional por una ingesta inadecuada a las
necesidades manifestado por el indice de masa corporal de 28.9.

5. Mala higiene del suefio debido a actividades laborales en horario
nocturno, manifestando fatiga en 4 dias de la semana, una
puntuacion de 21/63 en Escala de severidad de lafatiga (Anexo 9).

6. Manifestaciones de ansiedad e irritabilidad puntuacion 6/52 Escala de
Hamilton (Anexo 11).

7. Cicatriz hipertroficasegun Escala de Vancouver (Anexo 13), adherida
a planos profundos.

8. Incumplimiento en la adherencia terapéutica segun Cuestionario de
Morisky-Green, respondiendo afirmativamente a las preguntas 1, 3y 4
(Anexo 12).



7.2

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Obstruccion mucosa de las vias respiratorias r/c lesiéon de nervio
frénico, exposicién a agente nocivo para las vias respiratorias m/p
estertores finos hiumedos bilaterales

Deterioro neuromuscular de miembro toracico derecho r/c lesion
trauméatica de las estructuras nerviosas m/p hipotrofia de la
musculatura de miembro toracico derecho

Limitacion de la movilidad r/c deterioro de las estructuras
musculoesqueléticas m/p dificultad para realizar las actividades de la
vidadiaria 95/100 en escala de Barthel

Experiencia  sensitiva  neuropédtica desagradable en area
supraclavicular, disminucién de la sensibilidad r/c lesion de estructuras
nerviosas m/p dolor neuropéatico de acuerdo a cuestionario DN4, 3/10
en la Escala de Valoracion Numérica del Dolor.

Desequilibrio nutricional, ingesta inadecuada a las necesidades r/c
conocimientos deficientes sobre requerimientos de alimentacién m/p
alto consumo de grasas y carnes, bebidas gasificadas, asi como una
ingestaescasa en vegetales, IMC de 28.9.

Alteracion del patron de suefio r/c actividad laboral m/p manifiesta
fatiga percepcion de falta de energia, puntuacion 21/63 en Escala de
severidad de lafatiga.

Cicatriz hipertrofica en escala de Vancouver r/c acumulacion de
fibrinbgeno m/p retraccion de area cicatricial, adherencia a planos
profundos.

Ansiedad e irritabilidad r/c secuelas neuropsicoldégicas postraumaticas
m/p medita sobre errores cometidos en el pasado, onicofagia,
puntuacion 6/52 en escala de Hamilton.

Incumplimiento en la adherencia terapéutica r/c pensamientos
desorganizados m/p olvidar ingestay horario de medicacién prescrita.
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7.3. PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

La persona solicita consultas con otros profesionales de la salud, para cubrir los
requisitos de desviacion a salud, en los siguientes servicios:

Especialidad

< Ortopedia
(Mano)

< Rehabilitacién
osteoarticular

< Terapia fisica

< Terapia
ocupacional

< Psicologia

< Rehabilitacion
respiratoria

Servicio

Cirugia de mano

Rehabilitaciéon de mano

Gimnasio (mano)

Terapia ocupacional

Consultorio de
psicologia

Rehabilitacion
respiratoria

Cita

19.05.17

19.05.17

22.05.17

22.05.17

Pendiente

20.07.17

Motivo de consulta

Valoracion para
programacion de cirugia

Rehabilitacion en
actividades de la vida
diaria
Fortalecimiento de la

musculatura de MTD

Reeducacion para las
actividades de la vida
diaria

Episodios de irritabilidad
y ansiedad

Proceso inflamatorio
crénico de la via aérea
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7.4

PLANEACION DE LOS CUIDADOS

Déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire

1. Obstruccion mucosa de las vias respiratorias r/c lesion de nervio
frénico, exposicion a agente nocivo para las vias respiratorias m/p estertores

finos humedos bilaterales.
Agente: Agencia de Enfermeria y Agente
de autocuidado

Objetivo de lapersona
“Poder respirar mejor y que no empeore”

Objetivo de enfermeria

Sistema: Apoyo educativo y
parcialmente compensatorio

Ensefiar ejercicios respiratorios que potencialicen la ventilacion

Intervencion de Enfermeria

Valoracion de contantes vitales (FC, FR,
T/A, Temp. corporal) y registro de los
mismos.

Realizar un breve interrogatorio para
evaluar el estado de salud.

Uso de rotafolio para entrenamiento
diafragmatico: diafragma principal
musculo respiratorio. (Anexo 22)
Ensefiar a la persona a
inhalaciones profundas
distiende el abdomen.

Serie de 5 a 10 veces/ 3 veces/dia.

Ensefianza de técnica de tos: hacer
tension n de pectorales al momento de
expectorar.

realizar
mientras

Fundamentacion Cientifica

Es parte de la planificacion de los
cuidados de enfermeria, y conduce a
obtener informacion objetiva sobre la
estabilidad cardiorrespiratoria,
hemodinamica y térmica del paciente. El
resultado de los datos obtenidos puede
llevar a modificaciones del diagnostico y
del tratamiento.®’

Técnicas de reeducacion respiratoria
tienen como objetivo reeducar el patrén
ventilatorio, prevenir la deformacién
toracica, fomentar el ahorro energético y
disminuir la sensacién de disnea.®®

http://bit.lv/2t4

La técnica adecuada de tos mejora el
vaciado del aire por ser musculos de la
exhalacion.®®

67 BALAGUER, M. Revisando Técnicas: Control de signos vitales. Revista de Enfermeria, 2010; 10, 5-10. [Internet]. 06.03.17

Disponible en: http://bit.ly/2euQ5jM

68 GUELL, R., M., Diaz, S., Rodriguez, G., et Al. Rehabilitacién respiratoria, Archivos de Bronconeumologia. Arch Bronconeumol.
2014;50(8):332-344 [Intemet]. 07.02.17 Disponible en: http://bit.ly/2 or8e pK
69 ESCLARIN de Ruz, A. Lesién Medular, Enfoque multidisciplinario, Ed., Médica Panamericana. Buenos Aires; Madrid: 2009, p. 109-

116.



Ensefar la técnica de espirar con labios
fruncidos, en sincronia con la inhalacién
diafragmatica, creando tensién en
musculos abdominales.

http://bit.ly/2t4eRgx

http://bit.ly/2sSJ3
Durante el momento de la exhalacion,
crear tension de musculos pectorales.

Entrenamiento de la musculatura
accesoria que apoyan la respiracion
(trapecio, escalenos,
esternocleidomastoideo e intercostales).

http://bit.ly/2sr3LUV

http://bit.ly/2sdABI8

Ensefar técnica de relajacion
respiratoria por medio de inspiraciones
profundas y espiraciones lentas.

Permeabilizar fosas nasales con
solucion salina a fin de emplear una
reduccibn mecanica del exceso de
mucinaen la cavidad nasal.

Con una jeringa de 5 cc cargada de
solucion salina templada, introducir dicha
solucién en una de las fosas nasales y
permitir que ésta sea drenada por ambas
fosas. Realizar el procedimiento en la
fosa nasal contraria. Repetir la técnica
hasta terminar 30 mL de solucién salina.

70 |bid.

71JARA, N., Bahamonde, H., Bravo, J., Halitosis en otorrinolaringologia. Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello2014;74 (1): 67-

74. [Internet] 06.03.17 Disponible en: http://bit.ly/2eQVMcd

El cambio de los volumenes pulmonares
de la caja toracica durante la espiracion
con labios fruncidos provee una reduccion
significativa del volumen pulmonar al final
de la espiracion. Ademas, el
entrenamiento muscular y su ejecuciéon
es factible en todos los
niveles por requerir de escasos recursos
materiales.5®

Mejoran el vaciado del aire por ser
musculos de la exhalacion.

A pesar de los beneficios de la
integracién del patron diafragmatico, en el
caso de pacientes con hiperinsuflacion
este tipo de trabajo respiratorio puede
aumentar la sensacion de disnea,
sobrecarga de la musculatura inspiratoria
y reducir la eficiencia mecanica del acto
ventilatorio. 7

Favorecen el autocontrol de Ia
hiperventilacién y la disnea producidas
como consecuencia de la ansiedad
generada por la propia patologia o
proceso inflamatorio.”

Las células epiteliales tienen un ciclo
celular de corta duracion, debido al
desgaste continuo al que estan
sometidas. En pacientes con
inflamaciones crénicas de la mucosa
nasal como en rinitis, el uso de soluciones
hidratantes, aseo nasal con soluciones
salinas resultan beneficiosos.”
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Déficit de la prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y

bienestar humano

2. Deterioro neuromuscular de miembro toracico derecho r/c lesion
traumatica de las estructuras nerviosas m/p hipotrofia de la musculatura de

miembro toracico derecho

Agente: Agencia de Enfermeria y
Agente de autocuidado

Objetivo de lapersona
“Que mibrazo tenga fuerza de nuevo”

Objetivo de enfermeria

Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

Contribuir con la realizaciéon de ejercicios que potencialicen la fuerza muscular.

Intervencion de Enfermeria

Elaboracion de compresaterapéutica.
Someter compresa a elevacion de
temperatura por encima de los niveles
fisiolégicos del organismo, en un horno
de microondas.

Verificar que no genere un riesgo de
lesiones térmicas y aplicar en la
musculatura de brazo y antebrazo
derecho.

Foto 8.Tomada por Rocio C. '

1]

W

Estiramiento de Deltoides, entrelazar las
manos, con las palmas hacia un plano
anterior, realizar con apoyo de miembro
toracico izquierdo para estirar el derecho
durante 15 segundos. Entrelazar los
dedos en un plano posterior. Girar

lentamente los codos hacia la linea

Fundamentacion Cientifica

La termoterapia es una valiosa
herramienta terapéutica en procesos
traumatoldgicos, siendo uno de sus
efectos principales, el alivio del dolor,
generalmente se utiliza en procesos
agudos y cronicos. Los efectos
fisiologicos derivados de la termoterapia
dependen de la relacibn estimulo-
reaccion.”

Se considera que el desarrollo
insuficiente de la amplitud de movimiento
como consecuencia de una musculatura
acortada es un factor que impide o
dificulta el aprendizaje de determinadas
habilidades motrices y el desarrollo o la
aplicacion de otras cualidades basicas

72 RUIS, G., & Montoya, C. Beneficios de la técnica de stretching previo a la aplicacién de termoterapia superficial en pacientes con
cervicalgia que acuden al servicio defisioterapia y rehabilitacion del hospital basico 11 BCB “Galapagos” Riobamba durante el
periodo de octubre 2013-marzo (Tesi), Universidad Nacional de Chimborazo, 2014 [Internet]. 19.12.16. Disponible en:

http://bit.ly/2xHKe 2Y
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media, mientras se estira la musculatura
de brazos y antebrazos, elevar los
brazos por detras de los hombros, tanto
como le sea posible, mantener el cuello
en flexion, durante 15 segundos.

Apoyo en la realizacion de ejercicios de
flexion de hombro. 3 series de 10 /2
veces/dia

Foto 9. Tomada por Rocio
Cortés

Ejercicios de extension pasiva del
hombro:Apoyar en la extension de
hombro, indicar que lleve el brazo
extendido hacia su espalda con ayuda
del miembro contralateral y un baston.

3 series de 10 repeticiones
/2 veces/dia

Foto 10. Tomada por Rocio

Ejercicios de abduccién pasiva del
hombro:

Apoyar en la abduccion de brazo a
través de un baston que serd elevado
con el miembro contralateral.

3 series de 10 repeticiones /2 veces/dia
Valoramos la capacidad de contraccion.

)

Foto 11.Tomada por Rocio

aduccion  horizontal:

Ejercicios de
Sugerir intente abrazar una almohada
con el apoyo del miembro contralateral.

3 series de 10 /2 veces/dia

motoras, como la fuerza, la coordinacion,
la velocidad y la resistencia.”

Los musculos que participan son el
deltoides  (anterior 'y medio), el
supraespinoso, como accesorios estan el
pectoral mayor, coracobraquial y biceps
braquial.”

Participan el dorsal ancho, el redondo
mayor y el deltoides posterior. La
resistencia se toma a nivel del codo. Se
puede colocar a la persona en supino y
sujetar el brazo con nuestras manos e
intentar  sentir algun  vestigio de
contraccion.”

Actian los musculos Deltoides vy
supraespinoso, como accesorio el biceps
braquial.”

Acttan el Pectoral mayor
fundamentalmente y fibras anteriores del
Deltoides.™

73 MURNOQZ, P., Fisioterapia de la paralisis braquial obstétrica. Centro Philes Fisioterapia. C/ Doménico Veneciano5. (3). [Intemet].

10.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2eAHpfs
74 |bid.
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Ejercicios de rotacion externa pasiva del

hombro. Pedirle a Ila
persona intente llevar
hacia adelante los
hombros.

3 series de 10 /2 veces/dia

Foto 12. Tomada por Rocio
Cortés

Flexién pasiva del codo. Apoyarse con el
uso de un baston y el miembro toracico
contrario para realizar la flexion codo.3
series de 15 /2
veces/dia

Foto 13. Tomada por Rocio
Supinacién  pasiva  del
Realizarlo  sobre  una
superficie de apoyo (mesa
a la altura de codos)

3 series de 10 /2 veces/dia

antebrazo.

B > '

)

Foto 14.Tomada por Rocio Cortés

Ejercicios de terapia ocupacional:

Uso de ligas abduccion y extension
dedos

Colocar ligas (de cabello) pequeiias de
resistencia minima en pares de dedos
pidiendo que lleve en abduccion uno de
los dedos mientras sostiene las
articulaciones proximales. Cambiar la
liga en pares de dedos hasta conseguir
la realizacion del ejercicio 10 veces por
cada dactilar de la mano.

75 Ibid.

Los musculos implicados son
Infraespinoso, redondo menor y como las
fibras posteriores del Deltoides.”

Los musculos implicados son el biceps
braquial, braquial anterior y el supinador
largo.™

El masculo implicado es el supinador
corto y el biceps braquial.”

Participan musculo extensor comun de
los dedos, inter6seos dorsales, inter0seos
palmares, abductor del mefique, abductor
largo del pulgar, abductor corto del
pulgar.’®

Foto 15. Tomada por Rocio

76 TORTORA, J., Derrickson, B., Principios de Anatomia y Fisiologfa, 132 ed. México, Médica Panamericana, 2013. p. 399-409. Pdf.
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Uso de masa terapéutica. Efectuar
movimientos que permitan el

“amasamiento” del material. Formar un
rollo delgado y cortar con los espacios
interdigitales trozos pequefios de masa,
depositar los mismos en un recipiente
con un movimiento de supinacion del

o T

antebrazo.

Foto 16. Tomada por Rocio

Uso de tarjetas recicladas. Colocar las
tarjetas en una superficie lisa, que
permita deslizar las mismas efectuando
desviacion radial 10 veces y cambiar a
desviacion cubital 10 veces. 2 series de
10 repeticiones/2 veces/dia.

Uso de percutor. Elaboracion de percutor
con materiales reciclados. Aplicar
movimientos de golpeteo con el percutor
en las areas de menor contraccion
muscular.

Puede realizarse antes de los ejercicios
aplicando un golpeteo de intensidad
pronunciada y a un ritmo relativamente
rapido, para una percusion estimulante,
o posterior al término de éstos con
intensidad minima, como una percusion
inhibidora y relajante muscular.

Foto 17.Tomada por Rocio

Participan musculo extensor comun de
los dedos, inter6seos dorsales, interéseos
palmares, abductor del mefique, abductor
largo del pulgar, abductor corto del
pulgar, lumbricales, supinador, supinador
largo, biceps braquial, pronador redondo,
pronador cuadrado.”

Participan flexor radial del carpo, flexor
cubital del carpo, extensor radial largo,
extensor radial corto del carpo, extensor
de los dedos, abductor largo del pulgar,
extensor corto del pulgar.”

Las técnicas de percusion se emplean
para llevar a una postura de inhibicién o
facilitar el movimiento mediante una
percusion inhibitoria; cuando se desea
conseguir una abolicién de los reflejos
patolégicos a causa del dafio nervioso
con el fin de controlar la actitud postural,
0 una percusion estimulante; a fin de
intensificar el tono por medio de la
estimulacion de husos
neuromusculares.”’

77 JIMENEZ, C., Método Bobath en: Neurofacilitacién Técnicas de rehabilitacién neuroldgica, 32 ed. Trillas, 2016, p. 39-42, pdf.
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Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo

3. Limitacion de la movilidad

r/c deterioro de las estructuras

musculoesqueléticas m/p dificultad para realizar las actividades de la vida

diaria 95/100 en escala de Barthel
Agente: Agencia de Enfermeria y
Agente de autocuidado

Objetivo de lapersona

Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

“Me gustaria que fuera mas facil hacer mis cosas diarias, sobre todo vestirme”

Objetivo de enfermeria

Ofrecer alternativas que faciliten la ejecucion de las actividades de la vida diaria.

Intervencion de Enfermeria

Efectuar una evaluacion de las
actividades de la vida diaria que generen
mayor dificultad en su realizacion,
valorar mediante las escalas de Barthel y
Escala de Lawton & Brody.

Elaborar ayuda técnica (alcanzador)
para facilitar la toma de objetos y
estimular el uso del miembro toracico
afectado.

‘;‘d;ﬁs.mﬁiw Foto 19. Proporcionada por
}f\ =

grupo de posgrado 2017.

Proporcionar un dispositivo (ayuda
técnica, esponja de bafio con extension)
que facilite el aseo del
paciente.

Foto 20. Proporcionada por
grupo de posgrado 2017.

78 JIMENEZ, P., Lépez, F., Portilla, J,, et. Al. Valoracidn de las actividades instrumentales de la vida diaria tras un ictus mediante la

Fundamentacién Cientifica

Las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria son actividades
complejas y su realizacion permite que
una persona pueda ser independiente
dentro de una comunidad. Incluyen tareas
domeésticas, de moviidad y de
administracion del hogar.’

Las ayudas técnicas capacitan a
personas que presentan movilidad
restringida en uno o en los dos miembros
superiores.”™

Las ayudas técnicas capacitan a
personas que presentan movilidad
restringida en uno o en los dos miembros
superiores. Se elabora a base de una
esponja de bafio comun, adherida a un
palo de madera delgado.

escalade Lawtony Brody. Revista de Neurologia, 2012; 55(6), 337-342. [Intemet]. 11.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2x3bls5
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Proporcionar un dispositivo (ayuda
técnica, abrocha-botones y sube-
cremalleras, barra de madera con
gancho) que facilte el vestido del
paciente.

Elaborado con tapon de corchoy un clip.

79 FRANCO, A., Ayudas parala marcha en la paralisis cerebral infantil/Help for the March inthe Child Cerebral Palsy. Revista

La aplicacién de ayudas técnicas es una
opcién para el tratamiento de los déficits
funcionales.
Un producto de apoyo es un “abrocha-
botones”. ”®

Internacional de Ciencias Podoldgicas,2012; 6(1),9. [Internet]. 14.01.17. Disponible en: http://bit.ly/2eTCcMB
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Déficitde la prevencion de peligros parala vida, el funcionamiento y bienestar
humano

4, Experiencia sensitiva neuropatica desagradable en area supraclavicular,
disminucién de la sensibilidad r/c lesion de estructuras nerviosas m/p dolor
neuropético de acuerdo a cuestionario DN4, 3/10 en la Escala de Valoracion
Numeérica del Dolor.

Agente: Agencia de Enfermeria y Agente |Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
de autocuidado compensatorio

Objetivo de lapersona

“Que el dolor y molestias de la sensibilidad se me quiten”

Objetivo de enfermeria

Disminuir las alteraciones de la sensibilidad con el fin de minimizar el dolor, asi como
prevenir lesiones en las zonas de hipoestesia.

Intervencion de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Valorar el tipo y grado de dolor, asi como | Dolor e incapacidad son situaciones
sus caracteristicas con el apoyo del| que pueden presentarse asociadas.®
Cuestionario DN4 y la Escala de Valoracion

Numérica del Dolor (EVN). El dolor neuropético es aquel que se

produce como consecuencia directa de
una lesion o enfermedad que afecta al
sistema somatosensorial.8!

Comprobar que el paciente mantenga la|La Gabapentna es un neuro
adherencia a la terapéutica farmacolégica | modulador, que impacta en la interface
(Gabapentina 300 mg c/24 h) por medio del | neuronal. Es un proceso de inhibicién,
Cuestionario de Morisky-Green. estimulacion, modificacion y regulacion
de alteraciones terapéuticas, de
activacion en el sistema central
periférico o autbnomo y que puede
modular las funciones del sistema
nervioso, esto la convierte en una
nueva opcién para el tratamiento del
dolor.82

80 VICENTE, J., Impactodeldoloren laincapacidad laboral: metodologia de valoracion. Grados funcionales de limitacion. Med.
segur. trab. 2014; 60(234): 133-142. [Internet]. 20.06.17. Disponible en: http://bit.ly/2gvmar3

81 Pizarro, G., Herrera, T., San Martin, E., et. Al. Asociacién del dolor neuropatico e intensidad de doloren pacientesamputados,
adquiridos traumaticos transfemoraly transhumeral. Revista Colombiana de Medicina Fisicay Rehabilitacidn, 2012; 22(2), 76-85.
[Internet]. 18.06.17. Disponible en: http://bit.ly/2iUJOmn

82 RIVERA Aguilar, B. Eficacia de Gabapentina 1.2 gr como Neuromodulador del Dolor Post-operatorio ante la presencia o ausencia
de Morfina Epidural 2mg, en cirugia ginecoldgica en el Hospital Bertha Calderéon Roque Universidad Nacional Auténoma de
Nicaragua, Managua. 2015. [Internet]. 21.03.17. Disponible en: http://bit.ly/2xIpFU2
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Método Margaret Rood:

Uso de técnicas para faciltar la via
somatosensorial. Cepillado réapido: usar
cepillo de cerdas suaves realizar en sentido
distal a proximal en zona de hipoestesia,
durante 5 segundos.

Este cepillado puede aplicarse de 3 a 5
veces durante 30 segundos, 2 veces por
dia.

htto://bit.Iv/2iT26

Utilizar técnica de toque ligero: realizar
presion con toques moderados dependiendo
de la tolerancia de la persona, sobre el
dorso del espacio interdigital y en la palma
de la mano.

10 repeticiones 2 veces/dia.

i 1
¥

http://bit.ly/2wylyIF

El cepilado rapido facilita una
respuesta ténica y debe efectuarse en
la piel del dermatoma cuya inervacion
coincida con el musculo que también se
busca estimular.

La técnica alcanza su méaximo de 30 a
40 minutos.82

Al aplicar el toque ligero sobre el dorso
dele espacio interdigital de la mano y la
region palmar, se provoca un
movimiento de retraccion del miembro
estimulado.®?

Estimulacion térmica (hielo): Aplicar hielo
presionando de 3 a 5 segundos, retirar y
eliminar el residuo de agua. Llevar a cabo
en la piel de los dermatomas que coincidan
con flacidez muscular.

http://bit.ly/2eANsR3

La estimulacion térmica tiene un efecto
bilateral de tipo nociceptivo, ocasiona
una respuesta protectora del sistema
(vasoconstriccion), cuando se emplea
sobre la cadena simpatica, se conoce
como hipotermia A.83

83 JIMENEZ, C., Método Margaret Rood en: Neurofacilitacién Técnicas de rehabilitacion neurolégica, 32 ed. Trillas, 2016, p.125-28,

pdf.
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Uso de guantes de texturas, 4 suaves, 3
asperas. Deslizar dichos materiales sobre
la superficie de la piel en un sentido
aferente (ascendente) con cada uno de
ellos, comenzando con las de mayor
aspereza, enfatizando que esta estimulacion
deber& hacerse tres veces al dia.

Foto 22. Tomada por
Rocio C.

Foto 21.Tomada por
Rocio C.

N

Foto 23. Tomada
por Rocio C.

Foto 24.Tomada por
Rocio C.

Se recomienda la aplicacion de las
técnicas de estimulacion con texturas
para mejorar los trastornos sensoriales
presentes, como la ausencia de la
sensibilidad tactil o la hiposensibildad e
hipersensibilidad de las extremidades.?

84 GUTIERREZ, |., Gonzalez, M., Herdandez, M., et. Al. Rehabilitacién del paciente con enfermedad vascular cerebral (EVC). Revista
Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacién, 2014; 26(3-4), 94-108. [Internet]. 25.03.17. Disponible en:http://bit.ly/2wwGgD4




Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

5. Desequilibrio nutricional, ingesta inadecuada a las necesidades r/c
conocimientos deficientes sobre requerimientos de alimentacion m/p alto
consumo de grasas y carnes, bebidas gasificadas, asi como una ingesta
escasaenvegetales, IMC de 28.9.

Agente: Agencia de Enfermeria y Agente Sistema: Apoyo educativo vy
de autocuidado parcialmente compensatorio

Objetivo de lapersona
“Quisiera mejorar mi dieta para mejorar mi salud y no enfermarme en un futuro”

Objetivo de enfermeria
Fomentar el consumo de alimentos con alto contenido energético bajos en grasas,
asi como liquidos naturales, de manera que la persona disminuya peso, talla e IMC.

Intervencion de Enfermeria Fundamentacién Cientifica

Valoracion del estado nutricional por medio Se considera la ingesta inadecuada
de las medidas de somatometria como son como el primer estadio de deplecion
peso, talla, indice de masa corporal e indice = nutricional, al que seguiran las
cintura-cadera, de acuerdo a edad y género. = alteraciones bioguimicas y
antropométricas y, finalmente, las
manifestaciones clinicas. En la
evaluacion clinica se incluye edad,
género, peso y talla.®
Instruir acerca del tema de la nutricion en La malnutricion y las enfermedades
las enfermedades pulmonares, destacar la pulmonares cronicas estan
importancia de la hipercapnia como estrechamente relacionadas, en el
complicaciébn metabdlica del soporte contexto de procesos inflamatorios
nutricional. graves.
La malnutricion junto al aumento del
gasto energético produce pérdida
muscular importante que afectara a
los musculos respiratorios, sobre todo
al diafragma, con un aumento de la
frecuencia 'y gravedad de las
infecciones pulmonares.®®

85 MESEJO, A., Martinez, J., Martinez, C., Manual basicode nutricion clinica y dietética, Hospital clinico universitario de valencia, 22
ed. EstudioMenta, 2012. [Intemet]. 30.03.17. Disponible en: http://bit.ly/10wPdWy
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Sugerir la integracion de 2 a 4 porciones al

dia de verduras y hortalizas.

“"IQ) 8

O (

u} ¢
y &=

http://bit.ly/2iVIyk

p
s

Procurar de 2 a 4 porciones de las grasas

saludables; semillas,

aceites vegetales,

aceite de oliva, aguacate, grasa de coco,

cacao puro, junto a los frutos secos.

http://bit.ly/2vEsU

Evitar alimentos con alto contenido en grasa

animal (lacteos enteros, mantequilla, grasa,
carnes con grasa, quesos grasosos, tocino,

embutidos, crema de leche o nata, etc.)

Sugerir alimentos ricos en fibra (pan
integral, frutas, granos enteros, etc.)
ademas de ingerirlos con abundantes
liquidos.

http://bit.ly/2ex4xYs

86 CANO, J., Salazar, T. Los contenidos de los mensajes para la salud alimentaria en los librosdetexto de la escuela primaria.

las verduras y hortalizas son el grupo
de alimentos que mas han de
aparecer en el plato ya que
proporcionan agua, NUMerosos
nutrientes esenciales, suficiente fibra,
poderosos antioxidantes y ademas se
caracterizan por una baja densidad
energética, una alta densidad
nutricional 'y practicamente nula
capacidad de elevar hormonas
lipogénicas.?

Son alimentos con gran densidad
energética y  nutricional, nula
capacidad de elevar hormonas
lipogénicas, han sido alimentos tipicos
en el desarrollo evolutivo. Ademas de
provocar un alto grado de saciedad,
proporcionan elementos estructurales
a las membranas celulares, a
hormonas, al sistema nervioso.®

Los lipidos o los esteroles son
moléculas compuestas de acidos
grasos y constituyen asi la materia
grasa organica. Los lipidos tienen una
funcion en la estabilizacion como la
temperatura corporal por aislamiento
térmico, en la produccién energética y
particularmente en la reserva de esta
energia. &°

La fibra es una sustancia que se
encuentra en las plantas. La fibra
vegetal, se encuentra en las frutas, las
verduras y los granos. El organismo
no puede digerir la fibra, asi que esta
pasa a través de los intestinos
rapidamente.®

Revista de Comunicaciény Salud, 2013; 3(1), 19-33 [Intemet]. 30.04.17. Disponible en: http://bit.ly/2eTGxiY
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Sugerir la ingesta de bebidas naturales EI efecto erosivo de una bebida
como jugos de frutas, agua natural y depende no sélo de su potencial
disminuir el consumo de bebidas artificiales = erosivo, sino de las caracteristicas
y gasificadas. Utilizacion de la Jarra del individuales del paciente: capacidad
buen beber. buffer y rango flujo salival, al igual que

- la formacion de la pelicula adquirida. &

NIVEL6 0 VASOS A

http://bit.ly/2gvW34s

87 MORENO, X., Narvdez, C.,Bittner, V. EfectoIn Vitro de las Bebidas Refrescantes sobre la Mineralizacién de la Superficie del
Esmalte Dentario de Piezas Permanentes Extraidas. Int. J. Odontostomat.2011; 5(2): 157-163. [Internet]. 01.05.17 Disponible en:
http://bit.ly/2gCcsbk



Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo

6. Alteracion del patron de suefio r/c actividad laboral m/p manifiesta fatiga
percepcion de falta de energia, puntuacién 21/63 en Escala de severidad de la

fatiga.
Agente:
Agente de autocuidado

Objetivo de lapersona

Agencia de Enfermeria y Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

“Sentirme menos cansadoy poder hacer mas cosas”

Objetivo de enfermeria

Ensefiar técnicas de optimizacion de energia.

Intervencion de Enfermeria

Determinar los déficits del estado
fisiologico del paciente que producen
fatiga.

Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a
la actividad (frecuencia cardiaca, disnea,
diaforesis, palidez, presion arterial y
frecuencia respiratoria).

Evitar una ingesta abundante en la cena
previa a la hora de dormir.

Evitar el consumo de sustancias
excitantes como café, té, alcohol,
tabaco, etc., especialmente durante la
tarde, al final del dia o previo a las horas
de suefio.

Mantener horarios de suefio regulares,
acostandose y levantandose siempre a
la misma hora.

Fundamentacién Cientifica

La fatiga resulta como un fallo funcional
del organismo, que se refleja en una
disminucion del rendimiento que desde la
fisiologia es generalmente atribuido al
excesivo consumo de energia.®®

El requerimiento de energia de una
persona esta relacionado con su gasto
energético (GE) y se define como la
energia que consume un organismo.%8

El sistema circadiano que le dicta tiempos
a sistemas cerebrales para la regulacion
de las funciones metabdlicas, ya que las
necesidades energéticas cambian entre el
dia y la noche.®®

La cafeina provoca un aumento en el
tiempo necesario para iniciar el suefio,
ademas es causa de un incremento en el
nimero de despertares, es decir que el
suefio es mas superficial. También suele
influir en que los episodios de suefio sean
mas breves.?°

Existen variaciones interindividuales a la
hora de dormir. En términos generales, el
periodo de suefio nocturno tiene una
duracion de 8 +/- 1 hora.®®

88 CONDE, J. La interaccidn de la carga de trabajofisica y mental en la percepcion delafatigafisica durante y después de un
ejerciciofisicohasta el agotamiento. (Tesis para Doctorado) Granada: Universidad de Granada. 2012. [Internet]. 05.05.17
Disponible en: http://bit.ly/2ex979¢

89 ESCOBAR, C., Gonzdlez, E., Velasco, M., et. Al.La mala calidad de suefio e s factor promotor de obesidad. Rev. Mex. de trastor.
Aliment.,20134(2): 133-142. [Internet] 05.05.17 Disponible en: http://bit.ly/2iUoRrW



Es imprescindible mantener un ambiente
adecuado que favorezca y ayude a
mantener el suefio. Se debe procurar
tener una temperatura adecuada, evitar
ruidos, usar colores relajantes, una cama
confortable etc. Evitar los ambientes no
familiares o no habituales a la hora de
dormir.

Establecer un orden de prioridades en la
realizacion de tareas para gestionar la
energia a lo largo del dia.

Recomendar empezar por las
actividades mas importantes a primera
hora y tomarse el tiempo restante para
las demas. Hacer una lista con las tareas
gue se dan en un dia 0 en una semana,
marcando las tareas mas importantes e
identificar aquellas tareas que se pueden
descartar y las que pueden realizarse
con menor frecuencia.

Mantener una postura corporal correcta
de acuerdo con las medidas de higiene
postural. Ademéas de una postura
erguida y simétrica, sentarse siempre
gue sea posible para hacer las tareas.

Procurar la realizacion de tareas con
aparatos tecnologicos, escritura en
computadora, uso de lavadora vy
secadora, de ser posible utilizar
aspiradora para el aseo.

90 GUJA del suefio, Guia de pautas de higiene del suefio. Servicio de Neurologia —Hospital Sanitas La Moraleja [Internet]

05.05.17 Disponible en: http://bit.ly/2eBfiw)

®1 Diaz,C., Gonzdlez, G., Espinosa, N., et. al. Trastornos musculo esqueléticoy ergonomia en estomatdlogos del municipio Sancti

Se trata de un conjunto de factores que
provocan estrés psicofisioldgico e impiden
la conciliacion del suefio. Estos factores
van desde preocupaciones hasta
situaciones laborales o de otro tipo.*®

El orden de las distintas actividades
diarias y su priorizacion brinda a la
persona la oportunidad de realizar las
labores de su preferencia y de mayor
importancia.®

Las lesiones o dafios a los tejidos
corporales que afectan primariamente a
los muasculos, tendones, nervios y vasos
sanguineos, incluyen una gran variedad
de lesiones y enfermedades que resultan
de exposiciones repetidas o durante largo
tiempo a estrés fisico y posturas
inadecuadas.**

Existe una gran variedad de dispositivos
de asistencia que facilitan la ejecucion de
tareas domésticas, mejoran la eficiencia 'y
la movilidad y pueden ayudar a la
persona a ahorrar energia.®

Spiritus. Gac Méd Espirit [Internet]. 2013; 15(1): 75-82. [Internet] 09.05.17 Disponible en: http://bit.ly/2x8mbKo
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Déficit de la prevenciéon de peligros para la vida, el funcionamientoy bienestar

humano

7. Cicatriz hipertréfica en escala de Vancouver r/c acumulacién de fibrindbgeno
m/p retraccion de area cicatrizal, adherenciaaplanos profundos.

Agente: Agencia de Enfermeria y
Agente de autocuidado

Objetivo de lapersona

Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

“Ya no quiero que esté tan grande mi cicatriz y que esté tan pegada”

Objetivo de enfermeria

Mejorar la elasticidad y vascularizacion de fibras de tejido cicatrizal.

Intervencion de Enfermeria

Valorar las caracteristicas del tejido
cicatricial incluyendo extension, altura,
flexibilidad, pigmentacion, presencia de
dolor, retraccion, mediante la Escala de
Vancouver.

Realizacion de masaje para cicatriz con
la utilizacion de una barra de goma. A
tolerancia, efectuar movimientos
circulares de presion moderada sobre el
area de la cicatriz.

Valorar las caracteristicas del tejido
cicatricial incluyendo extensioén, altura,
flexibilidad, pigmentacion, presencia de
dolor, retraccion, mediante la Escala de

Vancouver.
( J
iy
/

Aplicar con ambas manos

masaje con técnica de 1
amasamiento realizando A
fricciones longitudinales y *
Combinar el masaje mecanico con la
aplicacion de aceites naturales como
Aloe vera.

transversales.

http://bit.ly/2qIFeW

Fundamentacion Cientifica

La cicatrizacion es un proceso dinamico
mediado por proteinas solubles (citocinas y
factores de crecimiento) y células encargadas
de la proliferacion celular para el
restablecimiento del tejido lesionado.®!

Aungue el mecanismo de accion exacto se
desconoce, la aplicacion de fuerzas
mecanicas puede ser el factor
desencadenante que induce cambios en la
matriz extracelular y en la apoptosis de
fibroblastos  durante el proceso de
remodelacion.

La cicatrizacibn es un proceso dinamico
mediado por proteinas solubles (citocinas y
factores de crecimiento) y células encargadas
de la proliferacion celular para el
restablecimiento del tejido lesionado. °*

El masaje mecénico logra la eliminacion de
bandas tensas, disminucion del dolor e
hiperestesia, disminucién del prurito y mejora
la elasticidad de la piel.®?

Se combina con aceites para unificar asilos
efectos que proporcionan la presién con la
hidratacion y las propiedades térmicas.®?

92 GARCIA, E. Efectividad de los tratamientos nofarmacoldgicos en cicatrices patoldgicas, postraumaticas y postquirirgicas para la
disminucién del prurito, el dolory los sintomas psicoldgicos: una revision sistemdtica (Tesis para Fisioterapeuta) 2015 [Internet]

10.04.17 Disponible en: http://bit.ly/2eBgTCy



Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

8. Ansiedad e irritabilidad r/c secuelas neuropsicolégicas postraumaticas
m/p medita sobre errores cometidos en el pasado, onicofagia, puntuacién 6/52

en escala de Hamilton.
Agente: Agencia de Enfermeria y
Agente de autocuidado

Objetivo de lapersona

Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

“No estar nervioso y no morderme tanto las ufas”

Objetivo de enfermeria

Fomentar el reconocimiento de situaciones que generan ansiedad y su disminucion
mediante la ensefianza de técnicas de relajacion para que la persona aprenda a

implementarlas.

Intervencion de Enfermeria

Aplicacion de Escala de Hamilton con el
fin de identificar la existencia de criterios
de ansiedad psiquica, sintomas
somaticos sensoriales y sentimientos de
culpa.

Sugerir la practica de actividades que
fomenten distraccion al emplear el uso
de las capacidades fisicas y psiquicas
(paseo por un parque con su familia,
asistencia a clases de baile, elegir un
tema de interés y buscar informacién en
la web, iniciar una coleccion, redactar
una carta para un ser querido, escuchar
musica, mirar una pelicula).

Permitir a la persona la expresion de
preocupaciones:

a) Definir los problemas en los propios
términos de la persona; b) Situar los
problemas en un orden de importancia;
c) Permitir reflexionar y exponer las

93 OROZCO, W., Baldares, M. Trastornos de ansiedad: revision dirigida para atencién primaria. Revista médica de costa rica y

Fundamentacion Cientifica

Es una escala, heteroaplicada, disefiada
para ser utilizada con el objetivo de
evaluar cuantitativamente la gravedad de
los sintomas y valorar los cambios de la
persona. Se valora de acuerdo con la
informacion obtenida en la entrevista
clinica y acepta informacion
complementaria de otras fuentes
secundarias.®

Las técnicas para el manejo de la
ansiedad permiten a la persona controlar
Sus preocupaciones y miedos a traves de
la distraccién al sustituirlas por modos
mas racionales del pensamiento.®

Se ha evidenciado que  estas
intervenciones son efectivas en el
tratamiento precoz de la ansiedad. En la
“terapia de solucién de problemas” se
ayuda a los pacientes a identificar la
causa de su ansiedad y se acuerda un

Centroamérica, 2012; 497-507. [Internet] 11.04.17 Disponible en: http://bit.ly/2vDVAHK
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posibles soluciones del problema mas
importante; d) Escoger la mejor solucion
y hacer planes detallados para llevarlo a
cabo; e) Sugerir la puesta en préctica f)
Invitar a relatar posteriormente los
resultados.

Relajacion progresiva de Jacobson: se
basa en la capacidad de identificar
diferentes musculos del cuerpo, efectuar
tension y relajacion de los mismos.

Sugerir la solicitud de interconsulta en
atencion psicologica.

94 SORIANO, J., Estudio cuasi-experimental sobre |las terapias de relajacién en pacientes con ansiedad. Enferm. glob. 2012; 11 (26):

39-53. [Internet] 11.04.17 Disponible en: http://bit.ly/2iVbI T

programa de acciones para cambiar sus
conductas, tomando en cuenta sus 6
fases.%

La persona tendra que prestar atencion a
las sensaciones asociadas a la tension y
relajacion de los musculos, logrando
reducir la tensién muscular cuando desee
hacerlo en la vida cotidiana.®*

La intervencion psicoldgica basada en la
induccion de emociones positivas a
partir de estrategias cognitivo-
conductuales mejora la calidad de vida y
reduce el malestar emocional.®?
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Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano

9. Incumplimiento en la

adherencia

terapéutica r/c pensamientos

desorganizados m/p olvidar ingestay horario de medicacidn prescrita.

Agente: Agencia de Enfermeria y
Agente de autocuidado

Sistema: Apoyo educativo y parcialmente
compensatorio

Objetivo de lapersona

“Tomar mis medicinas como debe de ser”

Objetivo de enfermeria

Brindar educacion sobre la importancia

de la adherencia terapéutica por medio de

materiales didacticos que fomenten la adherencia.

Intervencion de Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Valorar el cumplimiento de adherencia a
la terapéutica prescrita a partir de la
aplicacion del Cuestionario de Morisky-
Green.

La Organizacion Mundial de la Salud define
el cumplimiento o adherencia terapéutica
como la magnitud con que el paciente sigue
las instrucciones médicas, los métodos para
medir la adherencia se clasifican en directos
e indirectos, el mas utlizado es el
cuestionario de Morisky-Green, que consta
de 4 preguntas que indagan acerca de si
toma la medicacion, si se olvida tomarla y si
la suspende cuando se siente bien o mal.%

Describir las posibles complicaciones
cronicas en caso de no cumplir con el
tratamiento.

El comportamiento y los modos de
afrontamiento de las personas a la
enfermedad pueden desempefiar un papel
importante en su curso y, en este contexto, el
hecho de que un paciente cumpla o no con
las prescripciones médicas juega un papel
primordial. %

Explicar los beneficios que podra
alcanzar y un mejor control del
padecimiento al adherirse al tratamiento.

La adherencia adecuada a los tratamientos y
regimenes conductuales que cada
enfermedad exige para su evolucion

incrementa y preserva la calidad de vida.®

95 LOPEZ, L, Romero, S., Parra, D., et. al. Adherencia al tratamiento: Concepto y medicién. Hacia promoc. salud.2016; 21(1): 117 -

137. [Internet] 15.06.17 Disponible en: http://bit.ly/2exQ03z

96 ALFONSO, L., Abalo, J., Lainvestigacionde la adherencia terapéutica comoun problema de la psicologia de la salud. Psicologiay
salud, 2014; 14(1), 89-99. [Internet] 15.06.17 Disponible en: http://bit.ly/2v¥YmYLO




Responsabilizar a la persona e implicarle
en su autocuidado e implicar a la familia y
allegados en el cumplimiento del
tratamiento.

Resulta eficaz el convencer a los pacientes
de la necesidad del tratamiento, de los
beneficios que de él se derivan a largo plazo,
explicarles los objetivos e implicarles en el
autocuidado de su salud.®®

Implementar un sistema de registro de la
medicacion que contemple nombre del
medicamento, su accion, horario de la
toma vy dosificacion (Anexo 17).
Colocarlo en un lugar visible.

El apoyo de un sistema de registro facilita
recordar la prescripcion y con ello, la toma de
los farmacos correspondientes.®’

97 RODRIGUEZ, M., Del Castillo, F. Enfermeras de Atencidn Primaria opinan, analizany proponen mejoras en el manejo de la
adherencia farmacolégica. Enferm.glob. 2012; 11(25): 207-218. 16.06.17 [Internet] Disponible en: http://bit.ly/2wzOb9H
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7.5 EJECUCION

7.5.1 REGISTRODE LAS INTERVENCIONES

29

11,18 01,15 13,2

11,18 01,15 13,27

28’

01,15 13,27

11,18 04 01,15 13,27

12,27
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7.6 EVALUACION

7.6 .1 EVALUACION DE LAS RESPUESTAS DE LA PERSONA

Diagnostico de Enfermeria:

Déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire

1. Obstruccion mucosa de las vias respiratorias r/c lesién de nervio frénico, exposicion

a agente nocivo para las vias respiratorias m/p estertores finos hUmedos bilaterales.

Objetivo de Enfermeria: Ensefiar ejercicios respiratorios que potencialicen la ventilacion

Evaluacion de las respuestas| 12fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
de la persona
Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17
e Ruidos respiratorios
(estertores finos
humedos) Ruidos Ruidos Ruidos Ruidos
1. Ampliamente audibles respiratorios | respiratorios | respiratorios | respiratorios
2. Sustancialmente 2/5 2/5 3/5 4/5
audibles
3. Moderadamente
audibles
4. Levemente audibles
5. No audibles
e Frecuenciarespiratoria FR: 26x" FR: 20x" FR: 22x" FR: 20x"
e SpO,% Sp0290% | Sp0291% | Sp0292% | SpO292%
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Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano

2. Deterioro neuromuscular de miembro toracico derecho r/c lesion traumaéatica de las

estructuras nerviosas m/p hipotrofia de la musculatura de miembro toracico derecho.

Objetivo de Enfermeria: Contribuir con la realizacién de ejercicios que potencialicen la

fuerza muscular.

Evaluacion de las respuestas de la| 12 fecha 22fecha | 3*fecha | 4%fecha
persona
Indicador (es): Escalade Daniels
Fuerzamuscular
0. Ausencia de contraccion
1. Contraccién sin movimientos
2. Movimiento que no vence la Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza
gravedad muscular | muscular | muscular | muscular
3. Movimiento completo que vence
la gravedad
4. Movimiento con resistencia
parcial
5. Movimiento con resistencia
maxima
e Esternocleidomastoideoy 1/5 1/5 2/5 3/5
trapecio
e Deltoidesy supraespinoso 0/5 0/5 1/5 1/5
e Pectoral mayor y dorsal
ancho 0/5 1/5 1/5 2/5
e Braquial anteriory biceps 0/5 0/5 15 15
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Diagnostico de Enfermeria:

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo

3. Limitacion de la movilidad r/c deterioro de las estructuras musculoesqueléticas m/p

dificultad para realizar las actividades de la vida diaria 95/100 en escala de Barthel.

Objetivo de Enfermeria: Ofrecer alternativas que faciliten la ejecucion de las

actividades de la vida diaria.

Evaluacion de las respuestas 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
de la persona
Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17
Capacidad de vestir la parte Capaci(_jad Capaci_dad Capaci_dad Capaci_dad
or del de vestir la | de vestir la | de vestir la | de vestir la

SUperior det cuerpo. parte parte parte parte

1. Incapaz de realizarlo superior del | superior del | superior del | superior del

3. Moderadamente incapaz 45 45 5/5 5/5

4. Levemente incapaz

5. Capaz de realizarlo

99



Diagnostico de Enfermeria:

Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano

4, Experiencia sensitiva

neuropatica desagradable en

area supraclavicular,

disminucion de la sensibilidad r/c lesion de estructuras nerviosas m/p dolor neuropatico de

acuerdo a cuestionario DN4, 3/10 en la Escala de Valoracion Numérica del Dolor.

Objetivo de Enfermeria:

minimizar el dolor, asi como prevenir lesiones en las zonas de hipoestesia.

Disminuir las alteraciones de la sensibilidad con el fin de

Evaluacion de las respuestas 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
de la persona
Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17

Hipoestesias
Grave
Sustancial
Moderada
Leve

o r~ w DN PRF

Sensibilidad normal
e Dolor neuropético
Escala de Valoracion Numérica
0. No Dolor
2. Poco dolor
4. Dolor moderado
6. Dolor fuerte
8. Dolor muy fuerte

10. Dolor insoportable

Hipoestesias

2/5

Dolor
neuropatico
Escalade
Valoracion
Numérica

3/10

Hipoestesias

3/5

Dolor
neuropatico
Escalade
Valoracion

Numérica

3/10

Hipoestesias

4/5

Dolor
neuropatico
Escalade
Valoracion

Numérica

2/10

Hipoestesias

4/5

Dolor
neuropatico
Escalade
Valoracion

Numérica

2/10




Diagnostico de Enfermeria:

Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

5. Desequilibrio nutricional, ingesta inadecuada a las necesidades r/c conocimientos

deficientes sobre requerimientos de alimentacién m/p alto consumo de grasas y carnes,

bebidas gasificadas, asi como una ingesta escasa en vegetales, IMC de 28.9.

Objetivo de Enfermeria:

Fomentar el consumo de alimentos con alto contenido

energeético bajos en grasas, asi como liquidos naturales, de manera que la persona

disminuya peso, talla e IMC.

Evaluacion de las 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
respuestas de la persona
Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17
Ingesta de vegetales,| Ingesta de Ingesta de Ingesta de Ingesta de
hortalizas y frutas en dias| vegetales, vegetales, vegetales, vegetales,
ala semana hortalizas y hortalizas y hortalizas y | hortalizas y
1. Ausente frutas en dias | frutas en dias | frutas en dias |frutas en dias
2. Deficiente
ala semana | alasemana | alasemana | ala semana
3. Moderado
4. Parcial 1/5 2/5 3/5 3/5
5. Suficiente
Consumo de liquidos Consumode | Consumode | Consumode | Consumo de
naturales liquidos liquidos liquidos liquidos
naturales naturales naturales naturales
1. Ausente
2. Deficiente 2/5 2/5 3/5 4/5
3. Moderado
4. Parcial
5. Suficiente
IMC IMC: 28.9 IMC:28.7 IMC:28.7 IMC: 28.4
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo

6. Alteracion del patrén de suefio r/c actividad laboral m/p manifiesta fatiga percepcion

de falta de energia, puntuacién 21/63 en Escala de severidad de la fatiga.

Objetivo de Enfermeria: Ensefiar técnicas de optimizacion de energia.

Evaluacion de las 12 fecha 23 fecha 32 fecha 42 fecha
respuestas de la persona

Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17
Escala de Severidad de la Escalade Escalade Escalade Escalade

Fatiga (Anexo 9)
63 items

Severidad de
la Fatiga
21/63

Severidad de
la Fatiga
20/63

Severidad de
la Fatiga
18/63

Severidad de
la Fatiga
17/63
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano

7. Cicatriz hipertréfica en escala de Vancouver) r/c acumulacion de fibrinbgeno m/p

retraccion de area cicatricial, adherencia a planos profundos.

Objetivo de Enfermeria:

Mejorar la elasticidad y vascularizacion de fibras de tejido

cicatrizal.

Evaluacion de las 12 fecha 22 fecha 3?2 fecha 42 fecha
respuestas de la

persona

Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17

Escala de Vancouver

(Anexo 13)

Pigmentacion
90%
Vascularizacion
54%
Flexibilidad
72%

Altura 64%

Pigmentacion
90%
Vascularizacion
54%
Flexibilidad
72%

Altura 64%

Pigmentacion
90%
Vascularizacion
27%
Flexibilidad 9%
Altura 64%

Pigmentacion

9%

Vascularizacion

9%

Flexibilidad 0%
Altura 9%
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

8. Ansiedad e irritabilidad r/c secuelas neuropsicoldgicas postraumaticas m/p medita

sobre errores cometidos en el pasado, onicofagia, puntuaciéon 6/52 en escala de Hamilton

Objetivo de Enfermeria:

ansiedad y su disminucién mediante la ensefianza de técnicas de relajacion para que la

Fomentar el reconocimiento de situaciones que generan

persona aprenda a implementarlas.

Evaluacion de las 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
respuestas de la persona

Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17
Expresa sentimientos de Expresa Expresa Expresa Expresa

culpa

1. Siempre demostrado

2. Frecuentemente
demostrado

3. A veces demostrado

4. Raramente demostrado

5. Nunca demostrado

sentimientos

de culpa

2/5

sentimientos

de culpa

2/5

sentimientos

de culpa

3/5

sentimientos

de culpa

3/5
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Diagnostico de Enfermeria:

Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

9. Incumplimiento en la adherencia terapéutica r/c pensamientos desorganizados m/p olvidar

ingesta y horario de medicacion prescrita.

Objetivo de Enfermeria:

por medio de materiales didacticos que fomenten la adherencia.

Brindar educacion sobre la importancia de la adherencia terapéutica

Evaluacion de las respuestas | 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha
de la persona
Indicador (es): 25/02/17 18/03/17 01/04/17 22/04/17

Conducta de apego terapéutico

Deswviacion grave
Desviacion sustancial
Desviacion moderada

Desviacion leve

o b WD E

Sin desviacion del rango

normal

Conducta de
apego

terapéutico

1/5

Conducta de
apego

terapéutico

2/5

Conducta de
apego

terapéutico

2/5

Conducta de
apego

terapéutico

3/5
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VIII. PLAN DE ALTA
Ficha de identificaciéon

Nombre: AJAB Edad: 27 afios Fecha de Nacimiento: 19-oct- 1989
Género: Hombre Escolaridad: Secundaria Ocupacién: Comerciante
Alergias: Negadas Talla: 1.84 m Peso: 96.200 Kg IMC: 28.4

Religion: Catdlica Especialidad: Medicina de rehabilitacion de mano

Diagnostico Médico: Lesidon traumética de plexo braquial.

Requisitos de Autocuidado Universales

1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
Realizar ejercicios respiratorios diariamente

Evitar el consumo de tabaco

Procurar el uso de cubrebocas en el area de trabajo para disminuir la inhalacion de
humo de cocina

Procurar abrigarse ante cambios de temperatura para evitar infecciones respiratorias
Realizar aseo nasal para permeabilizar las vias aéreas superiores

Solicitar interconsulta con servicio de Rehabilitacién pulmonar.

2. Mantenimiento de unaingestasuficiente de agua.

Incrementar la ingesta de liquidos naturales de acuerdo a la jarra del buen beber
Evitar el consumo de bebidas azucaradas y gasificadas tanto como sea posible
Valorar el color de la orina a fin de verificar su hidratacion

3. Mantenimiento de unaingestasuficiente de alimentos

Incrementar la ingesta de alimentos como verduras y hortalizas, frutas, aceites
naturales, pescado, y en menor proporcion carnes magras.

Evitar el consumo de alimentos de origen animal como lacteos, huevo, carnes grasas.

Procurar realizar 5 comidas al dia, de entre las cuales 2 deberan ser colaciones con
fruta.

Realizar cepillado dental posterior a cada comida.
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4. Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacion urinaria e
intestinal.

Valorar de acuerdo al color de la orina el estado de hidratacion que indicara la
necesidad de ingerir liquidos naturales.

Consumir alimentos ricos en fibra
Realizar actividad fisica de forma que estimule la motilidad intestinal.
5. Equilibrio entre actividad y descanso.

Llevar a cabo el programa de ejercicios fisicos y ocupacionales previo calentamiento
por medio de compresay estiramientos musculares

Efectuar medidas de higiene articular y de columna de acuerdo a material didactico
(ver anexo 18)

6. Equilibrio entre soledad y la interaccion social.
Establecer un rol de actividades de entretenimiento individual y de inclusion familiar.
Aplicar técnicas de relajacion en situaciones que generen estrés.

Solicitar interconsulta a servicio de psicologia.

7. Prevencion de peligros parala vida, funcionamiento y bienestar humano.

Realizar revisiones de miembro toracico afectado, especialmente en zonas de
disminucion de la sensibilidad, ya que es susceptible a lesiones.

Utilizacion de cabestrillo tipo Bonvallet
Procurar la hidratacion de la piel, especialmente en extremidad afectada.

Utilizar el sistema de registro de medicamentos a fin de mejorar su adherencia al
tratamiento.

En caso de presentar dolor abrupto y de un nivel intolerable, sufrir lesibn en miembro
afectado, presentar sintomas de dificultad al respirar acudir al area de urgencias del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.

8. Promocién del funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano.

Solicitar interconsultas y efectuar la busqueda de su atencién en las especialidades
correspondientes a sus padecimientos.

Firma de la persona:

Elaborado por L.E. Rocio Guadalupe Cortés Alvarez:
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IX. CONCLUSIONES

El Estudio de caso permite ampliar el aprendizaje de patologias que generan una
discapacidad, asi como las repercusiones en sus diferentes ambitos, ademés de
brindar la oportunidad de aplicar los conocimientos obtenidos durante la formacion del
enfermero especialista en rehabilitacion, ya que desprende la apertura a nuevas
competencias necesarias para ofrecer una atencion individualizada a la persona.

Por su parte el Proceso de atencién en enfermeria lleva a cabo una valoracion amplia
sobre un padecimiento especffico, para realizar una etapa diagnostica de acuerdo con
los criterios enfermeros y de este modo preparar intervenciones de enfermeria tanto
generales como especializadas, las cuales buscan favorecer al usuario sin perjudicar o
complicar su estado de salud, alcanzando condiciones Optimas por medio de la
asistenciay educacion para la salud.

El usuario contribuy6é en todo momento con el andlisis y seguimiento de su caso, lo
cual resulté favorable para el desarrollo de habilidades por parte de la estudiante de
Enfermeria en Rehabilitacion, logrando la adquisicién de competencias que son de
gran importancia para el desempefio profesional e independiente de la préactica
profesional.

Es posible concluir que se lleg6b a los resultados esperados por el personal de
enfermeria a través del cuidado especializado y la practica basada en la evidencia, ya
gue se aprecian los beneficios obtenidos, asi como el alcance de los objetivos de la
persona, protegiendo su integridad tanto fisica como mental, y apoyando su
reinsercion a la sociedad.
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X. SUGERENCIAS

Agregar un apartado para que el estudiante redacte un andlisis propio del caso al
primer contacto con la persona y un analisis al finalizar el proceso de seguimiento, de
forma que el alumno pueda reflexionar sobre su aprendizaje durante la realizacion del
estudio de caso.

Anadir una seccion donde el alumno redacte las expectativas referidas por la persona
al inicio del caso, de forma que al concluir el mismo sea posible comparar los
resultados con los propdésitos de la persona, con respecto al curso de su caso.
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ANEXO 1. Escala de Mallet para lesion de plexo braquial, que describe la
funcionalidad del miembro toracico afectado de acuerdo con la lesion nerviosa.

Abduccion
Activa

Rotacion
externa

Mano ala
cabeza

Mano ala
espalda

Mano ala
boca

Imposible

Con dificultad

http://bit.ly/2sSyhEY

a 16 2



ANEXO 2.

Escala de Comade Glasgow para valorar el estado de conciencia

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

=N WEOMD|=2INWEAEON=2N WA

http://bit.ly/2vrpniz
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ANEXO 3. Escala de Barthel. Valoraciéon de las actividades de la vida diaria.

INDICE DE BARTHEL
Comida:
10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiermpo razonabie. La comida
puede ser cocinada v servida por otra persona
5 Mecesita ayuda para cortar la carmne, extender la mantequilla. . pero es capaz de
comer sdlo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
| Lavado (bafio]
a Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin Que UNE Persona supervise
0 Dependiente. Mecesita algin tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0 Dependiente Mecesita ayuda para las mismas
| Arreglo
2] Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0  Dependiente. Macesita alguna avuda
Deposicion
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enetmas o supositorios
0  Incontinente. Mas da un episodio semanal
Miccion
10 Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si solo ( botella, sonda, orinal ... ).
£ Accidente ocasional, Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Méas de un episodio en 24 horas
| Ialretiete
10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona
5 MNecesita ayuda. Capaz de manejarse con una peqguefa ayuda, es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
15 Independiante. Mo requiere ayuda para sertarse o levantarse de una silla nl
para entrar o salir de la cama.
10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica
5 Gran ayuda Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.
0 Dependiente. Mecesita una grda o el azamiento por dos personas, Es incapaz
de permanecer sentado
| Deambulacion
15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualgquier ayuda mecanica excepto un andador, Si
utilza una pratesis puede ponérsela vy guitarsela solo.
10 Mecesita ayuda. Necesita supervision o una pequena ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador.
5  Independierte en silla de ruedas. Mo reguiere avuda ni supervision
Subiry bajar es caleras
10 Independiente, Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.
5 Mecesita ayuda. Mecesita ayuda o supervisidn.
0  Dependiente. Esincapaz de salvar escalones
La mc_:—lpa::ldad *Sewera: 5 46 puritys. T Moderada B0 - 20 puntos. Py pyyacign Total:
funcional se = Grawe: 45 - 59 puntos. * Ligera: 90 - 100 puntos,
valora como:

http://bit.ly/2wRXaVI
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ANEXO 4. Medida de Independencia Funcional (Functional Independence Measure,

FIM)

Puntaje:

Independiente
7 Independiente Total
6 Independiente con adaptaciones

Dependie

nte

5 Sdlo requiere supervision (no toca al sujeto)

4 Sélo requiere minima asistencia (sujeto aporta 75% o mas)
3 Requiere asistencia moderada (sujeto aporta 50% 0 mas)
2 Requiere asistencia maxima (sujeto aporta 25% 0 mas)

1 Requiere asistencia total (sujeto aporta menos 25%)

Medida de Independencia Funcional (FIM)

Actividad

Auto Cuidado

Puntaje

1| Comida (Implica uso de utensilios, masticar, tragar)
3| Aseo (implica lavarse la cara y manos, peinarse, lavarse los dientes)
Vestirse parte superior ( implica vestir de la cintura hacia arriba, asi como colocar
4 | ortesis o protesis)
Vestirse parte inferior ( implica vestirse de la cintura hacia abajo, ponerse los
5| zapatos, colocarse ortesis o protesis)
Uso del bafio (implica mantener la higiene perineal y ajustar sus ropas antes y
6 | después del uso del bafio)

Control de Esfinteres

7

Controlar intestino (implica el control completo e intencional de la evacuacion
intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios para la evacuacion)

8

Controlar vejiga (implica control completo e intencional de la evacuacion vesical y

el uso de equipo o agentes necesarios para la evacuacion como sondas)

Modalidad

Transferencia

9

Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama (implica pasarse
desde la silla de de ruedas hasta una silla, cama y volver a la posicion inicial, si
camina lo debe hacer de pie)

10

Transferencia a toilet (implica sentarse y salir del inodoro)

11

Transferencia a la ducha o bariera ( implica entrara y salir de la bafera o ducha)

Locomocioén

12

Marcha/ silla de ruedas (implica caminar sobre una superficie llana una vez que
esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no puede caminar)

13

Escaleras (implica subir y bajar escalones)

Comunica

cion

14

Comprensién (implica la el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual)

15

Expresion (implica la expresion clara del lenguaje verbal o no verbal)

Conexion

16

Interaccion social (implica habilidades relacionadas con hacerse entender y
participar con otros en situaciones sociales)

17

Resolucién de problemas (implica resolver problemas cotidianos)

18

Memoria(implica la habilidad para el reconocimiento y memorizacion de

actividades simples y/o rostros familiares

Puntaje FIM TOTAL

http://bit.ly/2wzIVXg
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ANEXO 5. Medida Consentimiento informado seguimiento y participacion activa del
estudio de caso.
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ANEXO 6. Consentimiento informado para toma de fotografias y videos con fines
académicos.
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ANEXO 7. Escala de Bristol. Contiene tanto la imagen como una descripcion breve de
las caracteristicas y consistencia de los tipos de evacuaciones.

Escala de Bristol

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5

Tipo 6

Tipo 7

0890

—
T
s
EL B

Trozos duros separados, como nueces

Con forma de salchicha, pero grumosa

Con forma de salchicha, pero con grietas

Con forma de salchicha, como serpiente lisa
y suave

Bolas suaves con bordes desiguales

Trozos suaves con los bordes desiguales

Acuosa, sin trozos solidos
Totalmente liquida

http://bit.ly/2gtbQAX
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ANEXO 8. Escala de Armstrong que permite estimar un control acercade la

hidratacién por medio de la descripcién del color de la orina.

bien
hidratado

no esta
suficiente-
mente
hidratado

deshid ratadol

(—O

|
© OO0 VOO

- O

http://bit.ly/2jNWc3h
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ANEXO 9. Escalade Severidad de la Fatiga FSS.

ESCALA DE LA SEVERIDAD DE LA FATIGA

Durante la pasada semana he encontrado | Completamente Ni de acuerdo ni Completamente
lque: en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
. 1. Mi motivacion es menor cuando estoy 1 3 3 4 5 6 7
fatigado
2. El gjercicio me hace que este fatigado. 1 2 3 4 3 6 7
3. Me fatigo facilmente 1 2 3 4 5 6 7
. 4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento 1 2 3 4 5 6 -
fisico.
5. La fatiga me causa problemas 1 2 3 4 5 6 7
frecuentemente.
. 6. La fatiga me impide un funcionamiento 1 2 3 4 5 6 7
fisico prolongado.
7. Lafatiga interfiere en llevar a cabo algunas | 2 3 4 5 6 7
labores v responsabilidades.
8. Lafatiga esta entre uno de los sintomas que
) . 1 2 3 4 5 6 7
mas me invalidan,
Eﬂaljx?:jlgua interfiere en mi trabajo, familia y ) 2 3 4 5 6 2

http://bit.ly/2wxPvc
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ANEXO 10. Escala de Lawton & Brody que permite estimar el grado de capacidad
para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
Paciamnie. ..o Bdad L Bemoo L
Amatar con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacidn concrefa personal del pacients, respecio a
estog B items de actividad instrumental e la vida diaris
ESCALA DE ACTIVIDAD INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARLA Puntos
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. Utiliza =l i=léfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, elc.
2. Marca unos cuanics numeros bien conocidos 1
3. Contesia el teléfono paro no marcea 1
4. Mo usa el telsfono o
B. IR DE COMPRAS
1. Raealiza todas las compras necesaras con indepandencia 1
2. Compra con indspsndancia peguefias cosas a
3. Mecesita compafiia para realizar cualguisr compra a
4. Completaments incapaz da ir de compras a
C. Preparacidén de la comida
1. Plan=sa, prepara y sirve |as comidas adecuadas con indepandencia 1
2. Prepara las comidas si 52 e dan los ingredisntes a
3. Calente y sirve las comidas pero no mantisns una dista adecuada a
4. Mecesita gue == le prepare y sirva la comida a
0. CUIDAR LA CASA
1. Cuida |a casa edlo o con ayuda ocasicnal [para trabajos pesados) 1
2. Reasliza tarsas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer camas i
3. Realiza tareas domasticas ligeras pero no pusde mantensr un nivel da limpieza acsptabls 1
4. Mecesita ayuda en todas |as tareas de |8 casa 1
5. Mo participa en ninguna farea domésiica a
E. LAVADO DE ROPA
1. Raaliza completamsnte & lavado de ropa pereanal 1
2. Lava ropa pequena 1
3. Mecesita gue otro s8 occupe del lavado a
F. MEDIC DE TRAMSPORTE
1. Visja con independencia en transportes pablicos o conduce su propio cochs 1
2. Capaz de organizar su propio fransporte usando tad, pero no ues transpories plblicos i
3. Viaja en transpories pablicos =i e acompafna oira persona 1
4. Sélo vigja en taed o automdvil con ayuda de otros a
5 WMo viaja a
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es=s responsable an el uso de la medicacion, dosis v horas correcias 1
2. Toma responsablents la medicacidn e 58 le prepara con anticipacion en dosis separadas
3. Mo e= capaz de responzabilizares da 2w prapia medizasian 0
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DNHNERD
1. Mansaja los asuntos financiercs con independencia, recoge y Conocs SUs INQresos 1
2. Mansja los gastos colidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gasios, o, 1
3 Incapaz de manejar dinero a
Maxima dependencia § puntos Independencia total § puntos

http://bit.ly/2jfAIGW
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Ansiedad psiquica

No hay dificultad

Tensién subjetiva e irritabilidad

Preocupacidn por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresién o en el habla
Expresa sus temores sin que le pregunten

B Wk -

Ansiedad somitica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de
boca, diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;
respiratorios: hiperventilacién, suspiros; frecuencia de miccién incrementada;
transpiracion)

Sintomas somiticos gastrointestinales

= Ninguno

- Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen,. Sensacidn de pesadez
en el abdomen

-  Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes 0 medicacién intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

PN N -

Sintomas somiticos generales

= Ninguno
-  Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2

[ YN =]

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales)

- Ausente
- Débil
- Grave

S -]

Hipocondria

Ausente

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Wh =0

Pérdida de peso

-  Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
- Pérdida de més de 500 gr. en una semana
-  Pérdida de més de 1 Kg. en una semana

[ YN -]

Introspecccion (insight)

- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

-  Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima,
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

-  No se da cuenta que estd enfermo

WN=O

http://bit.ly/2xG35L1
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ANEXO 12. Cuestionario de Morisky-Green con una serie de 4 preguntas de contraste
con respuesta dicotomica, que refleja la conducta de la persona respecto al
cumplimiento terapéutico.

Cuestionario de Morisky-Green

1. ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si O No [

2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?
Si [ No [

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
Si [ No [

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
Si L No [

http://bit.ly/2y6axyZ

128



ANEXO 13. Escalade Vancouver para la cicatrizacion.

Tabla IV. Caracteristicas de las cicatrices antes del tratamlento segun la escala de Vancouver

ESCALA VANCOUVER QUELOIDES HIPERTROFICAS
Pigmentacion
Normal 9% 0%
Hipocrémica 0% 12%
Hipererdmica 90% 88%
Vascularizacion
Normal 9% 12%
Rosada 9% 0%
Rop 27% 63%
Purpizea 54% 25%
Flexibilidad
Noemal 0% 0%
Hexible 0% 12%
Blanda 0% 13%
Frme 9% 8%
Banda 2% 25%
Contractura 18% 12%
Altura
Normal 0% 13%
< mm 9% 25%
2-5mm 64% 63%
>5 mm 27% 0%

http://bit.ly/2rWhXWi
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ANEXO 14. Cuestionario DN4 para diagnostico de dolor neuropatico.

@ Guestionario DN4

DN4

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Sl o NO en la casilla correspondiente.

ENTREVISTA AL PACIENTE

1. {Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1. Quemazdn sl D NO D
2. Sensacién de frio doloroso Si [] NO[]
3. Descargas eléctricas Si D NO D
2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
4. Hormigueo Si[] NO[]
5. Pinchazos si [ NO []
6. Entumecimiento si [] NO []
7. Escozor S[ D NO D

EXPLORACION DEL PACIENTE

3. ¢Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto Si[] NO []
9. Hipoestesia al pinchazo Si ] NO []

4. (El dolor se provoca o intensifica por...?

z

10. El roce SI[] NO []

http://bit.ly/2vUQz8U
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ANEXO 15. Escala de Valoracion Numérica del dolor.

Escala de Dolor

1 l 1 1 :
' 1 1 I I
0 1 2 3 “ 5 6 7 8 s 10
No Poco Dolor Dolor Dolor Muy  Dolor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte ° Insoportable

http://bit.ly/2gvPK0J

ANEXO 16. Escala de Daniels para la valoracion de fuerza muscular analitica que se
basa actualmente en una escala de seis niveles.

Tabla 1 Escala de Daniels para la valoracion de la fuerza

. Ausencia de contraccion

Contraccion sin movimientos

Movimiento que no vence la gravedad
Movimiento completo que vence la gravedad
. Movimiento con resistencia parcial

. Movimiento con resistencia maxima

U R WN = O

http://bit.ly/2dzD
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ANEXO 17. Cuadro de registro y organizacion de medicamentos.

Registro de Medicamentos

Nombre

Accion

Dosis

Hora en que
la toma

http://bit.ly/2vEM9
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VET

¢ Drenaje postural: postura que permita

que por gravedad se salgan las secre-
ciones

+ Bolsa-autoinflable: dispositivo manual
para ventilar aquellos pacientes que no
respiran adecuadamente

» Vibraciones: se aplican sobre el torax
para despegar las secreciones.

o Presion en abdomen y térax. ayudan a
exhalar el aire

* Tos: ayuda a movilizar secreciones

» Respirar con labios fruncidos: evita el

colapso de vias respiratornas

. ntrenamient: d | musculatura

musculos que apoyan la respiracion
(trapecio y estemocleidomastoideo)

Entrenamiento diafragmatico: prncipal

musculo respiratorio

Exhalacion forzada: mejora el mecanis-

mo de la tos.
. nsiod r ion
joran el vaciado del aire por ser muscu-

los de la exhalacion.

o Tension musculos abdominales: ayudan

a la exhalacion y mejoran la capacidad
de toser
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GET

Insuficiencia

respiratoria

La insuficiencia respiratoria (IR) es
una complicacion frecuente de una
lesion medular ( ), ya sea de orngen
médica o traumatica. Los problemas
respiratorios que se desarrollan de-
penden del nivel de lesion, la edad,
previa existencia de enfermedad pul-
monar y lesiones asociadas. La atelec-
tasia (colapso pulmonar) y la neumo-
nia, son las mds frecuentes en una
lesion medular cervical. La LM a nivel
del cuello (1* y 4* vertebra) interrum-
pe al nervig frénico y provoca parilisis
del diafragma (misculo de la respira-

Prevenciéon y tratamiento

Una vez confirmada la aparicién de atelec-
tasia o neumonia, se deberan poner en practi-
ca las siguientes maniobras:

+ Técnicas de Fisioterapia respiratoria

+ Sistema de soporte respiratorio temporal
* Aspiracion de secreciones

+ Medicamentos que abran los bronquios
+» Medicamentos antiinflomatorios

* Medicamento antibacteriano

+ Medicamento anticoagulante

+ Vacunas que mejoren el sistema de defen-
a8

Apoyo ventilatorio mecanico

Se redliza para abrir la via respira-
toria con el fin de suministrar oxi-
geno, medicamentos o anestesia.
Asistir la respiraciéon en caso de cier-
tas enfermedades como la neumo-
nia o atelectasia pulmonar, o para
eliminar obstrucciones de la via res-
piratoria. Se indica para mantener
un intercambio gaseoso adecuado
y después de un trauma moderado
o grave en el térax.

Rehabilitacion respiratoria

Es necesaria el poyo de la familia o
cuidadores para proporcionar adecua-
dos cuidados respiratorios en su domi-
cilio.

Lo témicas de rehabilitacién respira-
toria son lcs siguientes:

ESCLARIN de Ruz. A. Lesién Medula, Enfoque mullidiscigiinario, Ed.. Médica Panamericana. Buenos Ares; Modrid: 2009, p. 109-116..
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ANEXO 21. Material didactico.

UNIVERBIDAD HACIDHAL AUTONOMA DE MEXCO
EBCUBLA NACIOHAL DE ENFERMERL Y OBSTETRICHA
OIVISIAN DE ESTUDION DE POSGRADD
. '&;,, J'-1 1 ESPECIALIZACION DB ENFERMERIA EN REHABILITAS
Bl o -

CICATRIGES
QUELOIDES

EL PROGESO CICATRICIAL

La cicatrizacion es un proceso dindmico mediado por
proteinas solubles (citocinas y factores de crecimiento)
v células encargadas de la proliferacion celular para el
restablecimiento del tejido lesionado.

Valorar las caracteristicas del tejido cicatricial incluyen-
do extension, altura, flexibilidad, pigmentacion, presen-
cia de dolor, retraccion.

Reslizaciin de masaje para cicatriz con b3 utilizscion de matenal de goma.

Masaje 5 cicatriz con &l uso de Scetes, en Fig-fRig- pinzado rodado ¥ con pe-
QUEnas COMpPresionss.

g

El uso de masaje mejora la penangipgenesisy
ia fuerza tensil en fibras de las hendas cicatri-

zailas.

n
USO DENCEITES

n
los aceites tienen gra ﬁ

cantidad de vitamina Gy E
Omega 3y Gque ayudan
enlaformacidn de cola-
genoyarenenerar la piel
correctamente. H uso Aloe
vera puede seruna alter-
nativa efectiva para el tra-
tamiento de cicatrizacio-
nes

INGESTA ADEGUADA
DE ALIMENTOS RIGOS
ENVITAMINAS A, G.E,

OMEGA3 YD
Llasvitaminash, Gy E Ome-
g9a 3 y Ggue ayudan enla
formacion de coldneno y a
regenerar lapiel correcta-
mente.

TEXTURAS
Utilizacion de texturas por
medio de frote hoer. 4 Ii-
Hlﬂ.‘lﬂnmﬂﬂ:l
suavesy J de textura as-
pera. Frote de zona proxi-
mal a distal

Cameron, M. H.

[2013). Agentes fisicos en reha-
bilitacian: de lainvestizacion a
|z practica. Elsevier Espana.

Cameran, M. H. {2013). Agantes fisicos an rehohilitacion: de Lo investigacidn o la
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ANEXO 22. Material didactico. Rotafolio de la importancia del aparato respiratorio.
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