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INTRODUCCION

La realizacién del presente Proceso de Atencion de Enfermerfa me caus6 un gran
interés ya que la funcion del profesional de enfermeria es esencial en el cuidado
de las personas sanas o enfermas. La paciente de quien se hard refencia méas
adelante se encontraba hospitalizada en una 4rea critica del Instituto Nacional de
Perinatologla, sus 14 necesidades bé&sicas estaban alteradas por el cual se
decidié realizar el PAE y llevar a cabo necesidades especificas en forma oportuna
y eficaz para contribuir en la medida de lo posible a su pronta recuperacién.
Ademas con el PEA se obtendrd un mejor desarrollo profesional y habilidades en
el manejo del mismo.

De similar importancia al PAE, la utilizacion de modelos o teorias en enfermeria
favorecen una mejor rehabilitacion a las personas. En este caso se utilizé el
modelo de Virginia Henderson por ser éste el mayormente abordado durante las
practicas clinicas en la ENEO-UNAM.

El PAE comprende en primera instancia un marco teérico donde se hace menci6n
a los aspectos metodolégicos del mismo proceso, del modelo utilizado y las
necesidades mayormente alteradas, asl como del caso clinico abordado en cada
una de las etapas del PAE y un plan de alta que permitira abordar los cuidados por
la misma paciente y su familia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Realizar un proceso de Atencién de Enfermeria basado en el modelo de Virginia

Henderson para asegurar un cuidado integral y de calidad con base en los
conocimientos teéricos adquiridos durante mi formacién académica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Identificar y priorizar las necesidades mas afectadas de acuerdo a una
valoracién exhaustiva y focalizada.

» Disefiar, ejecutar y evaluar un plan de cuidados acorde a los hallazgos
clinicos (diagnésticos de enfermeria) encontrados.



METODOLOGIA

LIMITES

Tiempo
Del 5 Agosto al 10 de Septiembre del 2003
De Lunes a Viernes, con horario de 7:00 a 13:00 horas.

Lugar
Instituto Nacional de Perinatologia en el servicio de Terapia Intensiva.

Universo
Adulta Joven

ETAPAS
Valoracién

Seleccion del usuario
Aplicacién del Instrumento de las 14 necesidades de Virginia Henderson.
Consulta del Expediente Clinico.

Diagnéstico
Identificacion de los problemas
Formulacién de Problemas: teniendo en cuenta la Investigacién, Docencia, Asistencia y
Gestion
Componentes de las Categorias Diagnésticas; Etiqueta descriptiva o titulo, definicién,
caracteristicas definitorias, Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo.

Planeacion
Establecimiento de prioridades en los cuidados
Planteamiento de los Objetivos del Cliente con resultados esperados.
Planeacion de intervenciones de Enfermeria.
Documentacién y registro de las intervenciones a realizar.

Ejecucion
Continuacién con la recoleccién y valoracién de datos..
Realizacién de las intervenciones de enfermeria.
Anotacion de los cuidados de enfermeria
Dar los informes verbales de enfermeria
Mantenimiento del plan de cuidados actualizado.

Evaluacion.

Recoleccién de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar.

Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacla
la consecucion de los resultados esperados.



I. MARCO TEORICO

1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
1.1 CONCEPTO.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermerfa (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
_fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de ftres etapas
(valoracién , planeacién y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracién, planificacion, realizacién y evaluacién ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores més, establecieron las cinco actuales al afiadir
la etapa diagnéstica (1) . En un sistema de planificacién en la ejecucién de los
cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico,
planificacién, ejecucién y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un
nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada
uno de ellos se hace por separado, s6lo tiene un caracter metodolégico, ya que en
la puesta en préctica las etapas se superponen:

« Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermerfa que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

« Diagnéstico de Enfermerfa. Es el juicio o conclusién que se produce como
resultado de la valoracién de Enfermeria.

« Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asl como para promocionar la Salud.

« Ejecucion. Es la realizacién o puesta en practica de los cuidados
programados.

Evaluaciéon. Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos

(1) Garcia Gonzalez Ma jesus
Proceso de Atencién de Enfermeria y Modelos de Virginia Henderson
2° ed. México. Mc Graw-Hill Interamericana 1997 p.p 56-59, 70-75




1.2. Objetivos del PAE.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. Y También:

- lIdentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

El desarrollo del PAE:

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente ademas
de tener una serie de capacidades como:

- Capacidad técnica (manejo de instrumental).

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

- Capacidad de relacién (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de
Datos para valorar).

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:
« Participacion en su propio cuidado.
« Continuidad en la atencién.
« Mejorar la calidad de la atenci6n.
Para la enfermera:
« Se convierte en experta.

« Satisfaccién en el trabajo.
Crecimiento profesional.



Las caracteristicas:

- Tiene una finalidad: se dirige a un objetivo.

- Es sistematico. Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

- Es dinamico: responde a un cambio continuo.

- Es interactivo: basado en las relaciones reclprocas que se establecen entre la

enfermera y el paciente, su familia y los demés profesionales de salud.

- Es flexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermerfa en cualquier lugar o

area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases

pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

- Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos

conocimiento que incluyen ciencias de humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo teérico de enfermeria.

1.3. Etapas del PAE
1.3.1. Etapa de VALORACION:

Es la primera fase del proceso Atencién de Enfermerfa, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistematico de recoleccién y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra
persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas
profesionales, los textos de referencia.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer requisitos previos para realizar una
adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

+ Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones
del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre,
la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes
durante el proceso.

« Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracién del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resolucién de problemas, anélisis y toma de decisiones.

« Habilidades: en la valoraciéon se adquieren con la utilizacién de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

« Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teorla de la
comunicacion y del aprendizaje.

» Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones

« Un signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y
una inferencia es el juicio o interpretacién de esos signos. Las enfermeras a
menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningun signo que las



apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria
inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la préactica, la
enfermera adquiera un hébito que se traduzca en no olvidar ningin dato,
obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de
Enfermeria. La sistemética a seguir puede basarse en distintos criterios:

« Criterios de valoracién siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el
orden de valoracién de los diferentes 6rganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistemética.

« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de
forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.
Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud": |a recogida de
datos pone de manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo
con respecto al estado de Salud.

Métodos para obtener datos:
A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor nimero de datos.

B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la
relacién enfermera-paciente.

C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recolecci6n de datos es el examen fisico. Debe explicarse
al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro
técnicas especilficas: inspeccién, palpacioén, percusion y auscultacion.

+ Inspecci6n: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las



caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicién, situacion anatéomica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).

« Palpacién: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacién de érganos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que
nos ayudaran en la valoracién

« Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se
encuentra al percutir el estémago lleno de aire o un carrillo de la cara.

« Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar
ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

1.3.2. Etapa del DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracién o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del
paciente que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo
o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior
tratamiento, bien sea diagnéstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacién que puede
ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnéstico de enfermeria no es sin6nimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segtin el nivel de decisién que corresponde a la
enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competirdn a un
campo u ofro de actuacion: (2)

2 Ann Marriner Tamey — Martha Roile Alligood
Modelos y Teorias en Enfermeria
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« La dimensién interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran las
enfermeras y ofros profesionales de la salud. Estos problemas se
describirdn como problemas colaborativo o interdependiente, y son
complicaciones fisiol6gicas que las enfermeras controlan para detectar su
inicio o su evolucién y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

« Dimension independiente de la enfermera; es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermerfa, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales. Son los
Diagnésticos de Enfermerfa. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacion de problemas:

« Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos,
es un planteamiento de alterativas como hipétesis
« Sintesis es la confirmacién, o la eliminacién de las alternativas.

2.- Formulacién de problemas. Diagnéstico de enfermerfa y problemas
interdependientes.

Componentes de los Categorias Diagnésticos aceptadas por la NANDA:

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnéstica en los distintos ambitos del que hacer profesional. La Asociacién
Espafiola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elaboré un documento en el
que especificaba estos beneficios:

+ Investigacién: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los
profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario
que los mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los
resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por
otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin
disponer de un lenguaje comun previo que atine los criterios y facilite la
comunicacién e intercambio de datos. En este momento los Diagnésticos
enfermeros pueden contribuir a la consolidacion de la disciplina en
Enfermeria mediante lineas de investigacién dirigidas a:

o Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los
modelos conceptuales.

o Validar en distintos &mbitos culturales las caracteristicas definitorias
y los factores relacionados de los Diagnésticos de Enfermeria
aceptados.

o Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante
un mismo Diagnéstico.
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» Realizar el analisis epidemiolégico de los diagnésticos que presenta
una poblacién determinada
» ldentificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar
las ya identificadas, mediante el desarrollo y validacién de nuevos
Diagnésticos.
Docencia: la inclusién de los Diagnésticos de Enfermerfa en el curriculum
basico debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de
forma progresiva a lo largo de todo el curriculum. Permite:
o Organizar de manera l6gica, coherente y ordenada Ilos
conocimientos de Enfermerfa que deberfan poseer los alumnos.
~ Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los
enfermeros docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita
enormemente la transmision de ideas y conceptos relacionados con
los cuidados.
Asistencial: El uso de los Diagnésticos en la practica asistencial favorece la
organizacién y profesionalizacion de las actividades de enfermerfa, al

permitir:
o identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones
de salud.

Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas
identificadas a través de una valoracién propia.

o Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de
Enfermeria especificas orientadas a la resolucién o control de los
problemas identificados.

o Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio
profesional
Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio
secundario crea la necesidad de planificar y registrar las actividades
realizadas.

o Diferenciar la aportaciéon enfermera a los cuidados de Salud de las
hechas por otros profesionales.

Unificar los criterios de actuacién ante los problemas o situaciones
que estan dentro de nuestra 4rea de competencia.
Mejorar y facilitar la comunicacién Inter e intradisciplinar.
Geshén Algunas de las ventajas que conforman la utilizaciébn de los
Diagnéstlcos de Enfermerfa en este 4mbito son:
Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, y por tanto, las
cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacion
y sistematizacién de las actividades de cuidados.

o Permitir, como consecuencia, una mejor distribucién de los recursos
humanos y materiales.

Favorece la definicién de los puestos de trabajo, ya que ésta podria
incluir la habilidad para identificar y tratar los Diagnésticos de
Enfermerfa que se dan con mayor frecuencia.

o Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de
Enfermeria, y consecuentemente, los costes reales de los cuidados
brindados al usuario.



o Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacién de la calidad de
los servicios de Enfermeria brindados en un centro o institucion.
Identificar las necesidades de formaciéon para grupos profesionales
especificos.

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacién y descripcién diagnéstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron
90 categorias diagnésticas. Cada categoria diagnéstica tiene 4 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del problema (real
o potencial). Es una frase o término que representa un patrén.

2.- Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia
de todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnéstico tiene un titulo y una definicién
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el
titulo es solo sugerente.

4 - Las caracteristicas que definen el diagnéstico real son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y
sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79%
de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

5.- Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entorno a los factores fisiopatolégicos, relacionados con el tratamiento, la situacién
y la maduracién, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo
del problema. Los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su
enunciado los factores de riesgo, por ejemplo es:

» F. Fisiopatolégicos (biolégico y psicolégicos): shock, anorexia
nerviosa
» F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagnésticas, medicacién,
didlisis, etc.)
= De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados
crénicos, residuos téxicos, etc.
= Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte,
divorcio, etc.
~ F. de Maduracién: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de

directrices: '
« Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con”
mejor que "debido a" o “"causado por". No quiere significar necesariamente
que hay una relacion causa-efecto directa.

» La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no
una actividad de Enfermeria.

« Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista
legal



Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.
Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a un
enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagndstico.

No indique el Diagnéstico de Enfermerfa como si fuera un Diagnéstico
médico.

No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnéstico de
Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los
objetivos.

1.3.3. Etapa de PLANEACION:

Una vez que hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La
fase de planeacion del proceso de enfermerfa incluye cuatro etapas, Carpenito
(1987) e lyer (1989). (4)

Etapas en el Plan de Cuidados

L ]

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de
la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto
es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comin para el equipo
de Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a
la meta propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la
evolucién del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En
el trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que el
principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades... asl como los recursos de la
comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.



(4) Ibid pag 87-99

Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen
de acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un
compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes,
profesional y familia/comunidad.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera ylo familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cudndo hay que hacerlo, cémo hay que
hacerlo, déonde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van
dirigidas a reducir o eliminar los factores concurrentes o el
Diagnéstico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la
situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermerfa de alto riesgo las intervenciones
tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la
presentacion del problema, monitorizar su inicio.

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan
de recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el
Diagnéstico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de
monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios de
situacién con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico
y evaluar la respuesta.

Documentacion y registro

DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben
tener consecuencia con el cliente, de tal forma que la no realizacion de este
requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su
uso nos facilitara ain mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqul, que bajo una concepcién holistico-
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humanista, la insatisfaccién de las necesidades basicas provoca la enfermedad,
Maslow (1972), esta carencia coloca a la persona en un estado de supervivencia,
a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere
satisfacer unas necesidades, privindose de otras. Es obvio afiadir que son
problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de caracter
Biofisiologico, con excepcién de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnésticos de enfermerfa y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da
prioridad consenscutivamente con la enfermera/o. En realidad, las actividades que
la enfermeria desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro
del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar,
reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades
humanas, Maslow (1972), favorece en gran medida la recuperacién de la salud.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo
presente que los objetivos sirven para:

« Dirigir los cuidados.
« Identificar los resultados esperados.
« Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer
qué se quiere conseguir, cémo, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especlificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaborardn acciones localizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que
contribuyen al problema (lyer 1989).

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los
objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos
fuertes y débiles del paciente y sus familiares, como se explicé anteriormente.



Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podrlamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, del diagnéstico enfermero
como de las complicaciones fisiolégicas, para ello, el modelo establece dos tipos
de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermerfa ejecute la prescripcién. Estas
prescripciones tratan y  controlan los  diagnésticos  enfermeros.
- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja
La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnésticos de
enfermerfa como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracién de actividades han de tenerse presente los recursos materiales,
desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que
tener en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la calidad de los distintos
estamentos que van a intervenir con nosotros; también influyen los recursos
financieros.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).

+ Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a
cabo una actuacién médica

« Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, etc.

+ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacion y experiencia practica son actividades que no requieren la
orden previa de un médico.

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que
encontramos en un plan de cuidados:

« Realizar valoraciones de enfermerfa para identificar nuevos
problemas/diagnésticos de enfermeria.

+ Realizar la educacién sanitaria del paciente para capacitarle en

conocimientos, actitudes y habilidades.

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

Consulta y remisién a otros profesionales.

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por sl mismos.

Y también, la determinacién de actividades de enfermeria para los problemas
interdependientes, segtn Carpenito (1987) es:
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« Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

« Remitir la situaciéon al profesional adecuado cuando existan signos y
sintomas de complicaciones potenciales, y

« Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el
médico (por ejemplo: lavado de sonda nasogéstrica cada 2 horas con suero
fisioloégico).

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una
documentacién.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986),
"es un instrumento para documentar y comunicar la situacién del paciente/cliente,
los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la
evaluacién de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:

« Los cuidados individualizados,
« La continuidad de los cuidados,
» La comunicacion, y

« La evaluacion, Bower (1982).

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos
los elementos de los planes de cuidados son dindmicos, por lo que se precisa de
una actualizacién diaria. Los diagnésticos, resultados esperados y las actuaciones,
que ya no tengan validez deben ser eliminados.

1.3.4. Etapa de EJECUCION:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en préactica el plan de cuidados elaborado. La
ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

« Continuar con la recogida y valoracién de datos.

« Realizar las actividades de enfermeria.

« Anotar los cuidados de enfermeria existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

« Darlos informes verbales de enfermeria.

+ Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
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realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracién de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado, la propia ejecucién de la intervencién es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagnéstica o como
nuevos problemas.

1.3.5. Etapa de EVALUACION:
La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, acci6n, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno
o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermerfa, en este sentido, son:
la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacién consta de dos partes
+ Recogida de datos sobre el estado de salud/problemaldiagnéstico que
queremos evaluar.
+ Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién
del paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.
La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas 4reas sobre las que se
evaluan los resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las
siguientes éreas:
1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo
2.- Sefiales y Sintomas especificos
3.- Conocimientos
4 .- Capacidad psicomotora (habilidades)

5.- Estado emocional

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud)
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Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas de estudio, veamos las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:

« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

« El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

2. MODELO DE ENFERMERIA.
Generalidades.

Un modelo es una idea que se explica a través de la visualizacion simbélica y
fisica. Los modelos simbélicos, que pueden ser verbales, esquematicos o
cuantitativos, se caracterizan por haber perdido toda forma fisica irreconocible
para alcanzar un nivel de abstraccion superior al de los modelos fisicos.

Las grandes teéricas suelen incluir en sus modelos conceptuales de enfermerfa
distintos aspectos del ser humano, el entorno y la salud. Su propuesta de modelos
conceptuales enfocadas en el desarrollo directo de teorias al respecto justifica la
agrupacioén en una misma unidad.

El origen de las ideas innovadoras en enfermeria constituye por si mismo un
estudio interesante. La enfermeria es una disciplina practica, y si las ideas
innovadoras no surgen de la practica seran inevitablemente irreales y careceran
de utilidad mismo. Del mismo modo la practica desprovista de bases tedricas y
que no permite que se desarrollen sus bases teéricas no es un disciplina practica.

Los modelos de enfermeria son, por lo tanto, representaciones de la realidad de
la practica de enfermerfa. Representan los factores implicados y la relacién que
estos guardan entre si. Parte de su utilidad consiste en hacer explicitos los
factores en una situacioén de enfermeria.

La mayoria de las enfermeras tienen una visi6bn somera de los pardmetros
generales de la enfermeria, que incluyen ideas de la naturaleza y el papel del
paciente o cliente y de la enfermera, el entorno o cultura en el que desarrolla la
enfermeria, y el campo mayor de la funcién de la enfermeria, es decir el cuidado
de la salud y de la naturaleza de los métodos o accién de enfermerfa.

Algunos autores representan 4 conceptos centrales como un modelo en el que
estos se relacionan, otros los identifican como paradigma de la enfermerfa o bien
como el metaparadigma de la enfermeria.



o La persona que recibe los cuidados .

El entorno en el que existe la persona.

o El continuo salud/ enfermedad en el que se inscribe la persona en
el momento de su interaccién con la enfermera.

o Las propias acciones de enfermeria.

o]

3. Modelo de Virginia Henderson.

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se especializé
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios
fisiolégicos y psicopatol6gicos a su concepto de enfermeria.(5)

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La dnica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en Ia
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacién o
una muerte tranquila , que éste realizarfa sin ayuda si tuviese la fuerza , la
voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible "

Los elementos més importantes de su teorfa son :

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud , recuperarse de la enfermedad , o alcanzar la muerte en paz .

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracién
de la salud .

- Identifica 14 necesidades humanas bésicas que componen "los cuidados
enfermeros” , esferas en las que se desarrollan los cuidados .

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 8°
a la 92 relacionadas con la seguridad , la 10® relacionada con la propia estima , la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 12® a la 142 relacionadas con la
auto-actualizacion .

3.1 Necesidades bésicas.
Las necesidades humanas béasicas segin Henderson , son :

Respirar con normalidad

Comer y beber adecuadamente

Eliminar los desechos del organismo

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir

Seleccionar vestimenta adecuada

Mantener la temperatura corporal
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8. Mantener la higiene corporal

9. Evitar los peligros del entorno

10. Comunicarse con ofros , expresar emociones , necesidades , miedos u
opiniones

11.Ejercer culto a Dios , acorde con la religion

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13.Participar en todas las formas de recreacién y ocio

14.Estudiar , descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas bésicas , la autora identifica 14
necesidades bésicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos ,
que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital , incidiendo en ellas factores flsicos, psicolégicos o sociales .
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o relacionadas a una falta de
conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades béasicas que deben satisfacer, dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello.

Segln este principio, las necesidades béasicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos
tipos de factores :

« Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.
« Variables: estados patoldgicos :

Falta aguda de oxigeno.

Conmocién (inclusive el colapso y las hemorragias).
Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).
Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas
Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesion local, herida o infecci6n, o bien ambas.
Una enfermedad transmisible.



+ Estado preoperatorio.

« Estado postoperatorio

« Inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados béasicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.
Describe la relaciéon enfermera - paciente , destacando tres niveles de
intervencion : como sustituta , como ayuda o como compatiera .

3.2 Metaparadigma ségL’ln Virginia Henderson.(6)

Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura te6rica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asl la
definicion del campo de actuacién enfermero, y a nivel més préctico, la
elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas bésicas .

Definicibn de Henderson de los 4 conceptos béasicos del Metaparadigma de
enfermeria :

3.2.1. Enfermeria:

Una enfermera tiene como tnica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actiia a su vez como miembro de un quipo de médico, y apoya el plan médico, por
lo que la enfermera debe de tener nociones tanto de biologla como de sociologla,
para asi poder valorar las necesidades humanas bésicas, con los 14 componentes
del cuidado de enfermeria que abarcan todas las funciones posibles de
enfermeria.

3.2.2. Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados .

3.2.3. Salud :
La calidad de la salud, méas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico

y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial més alto de satisfaccién en la vida.
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Ibid pag 45-47

3.2.4. Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte
en paz , la persona y la familia son vistas como una unidad .

La persona es una unidad corporal/fisica y mental , que esta constituida por
componentes biolégicos , psicolégicos , sociolégicos y espirituales .

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia . Necesita fuerza , deseos ,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana

. Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con
independencia.



4. NECESIDAD DE OXIGENACION.
4 1 fisiologia

El objetivo fundamental del aparato cardiorrespiratorio es el suministro de oxigeno
(y sustratos) a las células y la eliminacién de diéxido de carbono y (otros productos
metabdlicos) de dichas células. El mantenimiento de la integridad del aparato
cardiovascular y respiratorio y de un aporte de gas inspirado que contenga
oxigeno en cantidad apropiada. Los cambios en las tensiones de 02 y CO2, asl
como los cambios en la concentracién intraeritrocitaria de ciertos compuestos
organicos fosforados dan un cambio a las curva de disociacién de oxigeno.

Las principales funciones del aparato respiratorio son eliminar la cantidad
adecuada de CO2 de la sangre que entra en la circulacién pulmonar y
proporcionar la cantidad adecuad de O2 a la sangre. Para que estas funciones se
realizan correctamente tiene que haber una provision de aire puro a los alvéolos,
que deje el O2 y acople el CO2 (ventilacién), una adecuada circulacién en los
vasos pulmonares (perfusion), movimientos adecuados de los gases entre los
alvéolos y los capilares pulmonares (difusién) y un contacto apropiado entre el gas
alveolar y la sangre capilar pulmonar, concordancia entre la ventilacién y
perfusién. Pues bien el oxigeno es vital para todo ser vivo.

4.2 Factores que afectan a la Oxigenacion.

Fisiolégicos:

Toda funcion que afecte el funcionamiento cardiopulmonar del organismo
de satisfacer las necesidades de oxigeno. La clasificacién general de los
trastornos cardiacos incluye alteraciones de la conduccién, deterioro de la funcién
vulvar, hipoxia miocardica, cardiopatias, e hipoxia tisular periférica. Los trastornos
respiratorios, incluyen hiperventilacién, hipoventilacion e hipoxia.

Circulacion.

El flujo sanguineo coronario permanece constante a pesar de que varle
ampliamente la presién arterial (dentro de un intervalo aproximado de 60-100
mmHg). Existe pues una autorregulacién coronaria que intenta mantener un flujo
sanguineo constante, ajustando la resistencia coronaria a los cambios de la
presion de perfusién. Ya que la extraccién miocardica de O2 es casi maxima en
condiciones normales, el aumento del trabajo cardiaco impuesto por la
estimulacion refleja simpatica y la vasoconstriccién periférica exige un incremento
del flujo sanguineo coronario. Por ello, cuando se afecta la perfusiéon coronaria
durante la hipotensién sistémica llega a alterarse la funcién cardiaca. La disfuncién
cardfaca ocurre frecuentemente durante el shock.
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El shock cursa frecuentemente con trastornos de la coagulacién. La hemodilucién
provocada por una fluidoterapia abundante puede alargar los tiempos de
coagulacion. Ademas, puede darse trombocitopenia (disminucién del nimero de
plaquetas) también como resultado de una hemodilucién tras la repleccién de
volumen, o bien por un mecanismo inmune como ocurre en el shock séptico. El
consumo microvascular de los factores de coagulacién puede inducir hemorragias.
Esta activacion de la coagulacion intramicrovascular es més caracteristica del
shock distributivo —séptico, traumatico. En la sepsis es muy frecuente la aparicién
de una coagulopatia subclinica caracterizada por una leve elevacién de los
tiempos de protrombina o de tromboplastina parcial, o una reduccién moderada
del nimero de plaquetas o de la concentracion de fibrinégeno; pero la coagulacién
intravascular diseminada manifiesta no es frecuente durante la sepsis. La
coagulopatia en la sepsis es causada por deficiencias de las protelnas del sistema
de coagulacién. También se sabe que el sistema de coagulacién es activado por
productos bacterianos y por los mediadores de la inflamacién. Los cambios
inducidos por endotoxina cambian las propiedades del endotelio vascular desde el
estado profibrinolitico y anticoagulante normal a un estado a antifibrinolitico y
procoagulante Las citocinas proinflamatorias incrementan la expresion del factor
tisular (el principal activador de coagulacién en la sepsis) sobre la superficie de las
células endoteliales y los monocitos e inhiben la expresién en la superficie de las
células endoteliales del receptor de prot C y de la trombomodulina, bloqueando de
esta manera la activacion de la via anticoagulante de la proteina. El shock
hemorragico puro no traumético no suele causar una coagulacién intravascular
diseminada aunque si puede producir una coagulopatia, en parte explicable por
una hemodilucién, transfusiones multiples o hipotermia.

El sistema reticuloendotelial o monocito-fagocitico juega un importante papel en la
patogenia del shock. El shock altera temporalmente el funcionamiento de estas
fagocitos, disminuyendo su capacidad de aclaramiento de particulas circulantes.
Uno de los factores que al parecer mas explican esta insuficiencia fagocitica es la
falta de la fibronectina plasmatica, opsonina circulante inespecifica que facilita la
fagocitosis de las particulas circulantes.

Rifién

La oliguria -diuresis menor de 0,5 mL/Kg/hora- es un signo fundamental del
sindrome de shock. El rifibn juega un importante papel en la respuesta
compensadora al shock. Los rifiones son érganos muy vascularizados que reciben
un flujo sanguineo regional de 1-1,2 L/min., lo que representa alrededor de un
25% del gasto cardiaco. La velocidad de filtracion glomerular renal (VFG) se
mantiene constante aunque varfe la presién arterial (80 — 200 mmHg) y por tanto
la excrecion de agua y solutos, esto debido al alto grado de autorregulacién y por
el control extrarrenal que cae sobre este érgano.
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La insuficiencia circulatoria aguda determina una hipoperfusién renal, debido en
parte a que el flujo sanguineo sistémico (gasto cardiaco) se deriva y se dirige
selectivamente hacia el cerebro y el corazén, reduciéndose el aporte sanguineo
renal. Se produce una vasoconstriccion selectiva de las arteriolas eferentes
renales para intentar compensar la reduccién del flujo sanguineo renal y mantener
la perfusion glomerular, que va disminuyendo progresivamente, con la
consecuente aparicién oliguria (ademas que aumenta la reabsorcién tubular de
agua y solutos para disminuir la pérdida de agua). Cuando empeora el shock, o
cuando la reserva vasculorrenal es insuficiente, fracasan los mecanismos
compensadores, disminuye el flujo de sangre a la corteza renal y aparece una
necrosis tubular aguda, que es la primera causa de insuficiencia renal aguda. La
patogenia da cuenta de una lesién de la célula epitelial tubular, incluyendo
turgencia celular, pérdida del borde en cepillo, pérdida de la polaridad por una
redistribucion de las proteinas de membrana (por ejemplo la bomba Na+-K+, que
aumenta la liberacién distal de sodio, lo que activa la retroalimentacién
tubuloglomerular contribuyendo a la vasoconstricci6n), ademas de necrosis y
apoptosis. Esto, debido a que se utilizan todas las reservas de ATP, se acumula
calcio, ocurre la activacion de enzimas que alteran y dafian la estructura de la
célula y que inducen apoptosis. Las células dafiadas se desprenden y obstruyen la
luz del tibulo, aumentando la presion intratubular con la consiguiente disminucién
del filtrado glomerular. Ademas se producen lesiones endoteliales que aumentan
la liberacion de endotelina (vasocontrictor); a esto se le suma la disminucién de la
produccién de NO y PGI2. Todos estos factores desencadenan la oliguria, que es
muy importante al momento del diagnéstico del shock.

En las lesiones por isquemia, la necrosis es focal y compromete grupos de células
tanto de los tubulos contorneado proximal y distal como de asas de Henle. Al final
de la primera semana y durante la segunda semana, comienza la regeneracién
epitelial. Esta se inicia a partir de células que no sufrieron necrosis, gracias a
estimulacién autocrina y por diversas citocinas y factores como factor de
crecimiento epidérmico (EFG), TGF- o , IGF tipo | y factor de crecimiento de
hepatocitos. Las células en regeneracién son planas con nucleos hipercromaticos
y tienen numerosas mitosis . En la tercera semana se completa la regeneracion,
frecuentemente se observan acumulos de células epiteliales que protruyen al
lumen tubular. Después de la cuarta semana habitualmente hay normalidad del
epitelio tubular. La inflamacién intersticial concomitante también evoluciona hacia
la curacién con regresién completa. Sin embargo, cuando la necrosis tubular ha
sido muy extensa y ha estado acompafiada de rupturas de la membrana basal
tubular e inflamacién intersticial importante, es dificil una restitucion de la
estructura del nefrén. En estos casos la evoluciéon es hacia la fibrosis intersticial
con gran alteracién de la arquitectura del tejido renal. Entonces persiste la
insuficiencia renal.
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De Desarrollo:

El estad'io de desarrollo del cliente y el proceso normal de envejecimiento
pueden afectar a la oxigenacion de los tejidos.

Los musculos respiratorios se debilitan, la circulacién vascular pulmonar se
vuelve menos distensible, la disminucién ciliar y de la efectividad de los
mecanismos de la tos pone al adulto de edad avanzada en una situacién de mayor
riesgo de infecciones respiratorias.

Estilo de Vida:

Los factores de estilo de vida que influyen en la funcién cardiovascular
incluyen nutricién, ejercicio, tabaquismo, abuso de sustancias y estrés.

Ambientales.

La incidencia de enfermedades pulmonares es mayor en las areas urbanas
con aire contaminado que en las &reas rurales. ademas el puesto de trabajo del
cliente puede aumentar el riesgo de enfermedad pulmonar. Entre los
contaminantes laborales, el asbesto, polvo, fibras trasportadas por el aire.

23



Il. CASO CLIiNICO.

LA Sra. Guadalupe D. N. de 29 aiios de edad, con un embarazo de 33.4 semanas
de gestacion por fecha de Gltima menstruacion, acude al servicio de Urgencias del
Instituto Nacional de Perinatologla acompafiada por su esposo, ella refiere
presentar dolor pélvico y sangrado trasvaginal abundante. Sus signos vitales son:
Presion Arterial 80/50 mmHg, Frecuencia Cardiaca 99 latidos por minuto,
Frecuencia Respiratoria 45 resp/min., y una temperatura de 36.3°C, se observa
inquieta y preocupada. Su piel ictérica y sudorosa, mucosas orales secas. Se
realizaron estudios laboratorio y gabinete, encontrando en primer instancia
Desprendimiento de placenta normo inserta 80% y una frecuencia cardiaca fetal
de 100 latidos por minuto, por lo que se decidi6 pasarla al Quir6fano para
realizarle una ceséarea de urgencia, durante el trans- operatorio la paciente bronco
aspira y cae en un choque hipovolémico a causa de una pérdida de sangre de
2500 ml por lo que se decide realizar a la paciente una traqueotomia para
favorecer la ventilacién se le estabiliza y se decide pasarla al servicio de Terapia
Intensiva. En cuanto al recién nacido masculino, su peso es de 2,140 Kg. Talla 47
cm., Apgar No valorable, Silverman No valorable y Capurro de 55.2. Fallece a los
10 min. de haber nacido con el diagnéstico de Acidosis Metabdlica y Neumonitis.

La paciente se ha mantenido en terapia intensiva 46 dias encontrandose
actualmente con una traqueostomia y ventilacién mecénica. Tiene una lleostomia
umbilicalizada en la regién y Herida dehicenten la regién mesogastrica.

El Sr. Carlos esposo de Guadalupe refiere que llevan 3 afios de estar en unién
libre, ya que ella estuvo casada con anterioridad, y que “este fue su primer
embarazo”, refiri6 que ella trabaja en un buffet de contadoras ya que es secretaria
bilingie.

El matrimonio vive en la colonia Aragén donde cuentan con todos los servicios
publicos, su situacién econdémica es buena permitiéndoles vivir cémodamente,
tienden a viajar en sus vacaciones, acostumbran a salir a comer en fines de
semana y visitar a sus familiares.
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IIl. VALORACION.
1) NECESIDAD DE OXIGENACION
Biofisiolégico:

La Sra. Guadalupe de 29 aios, padece de dificultad para respirar, actualmente se
encuentra  con traqueotomia y ventilacion mecanico, con los siguientes
parametros: Flujo Pico:58, PEEP: 5/10, Volumen corriente: 40, Sensibilidad: 3,
Ciclado: 12, FiO2: 40, Sa02: 90%. Sus secreciones son verdosas y espesas Y
tienen dificultad para expectorarlas. Su Frecuencia Respiratoria es de 44 resp/min,
Presion arterial 140/90 mmHg, Frecuencia Cardiaca 125 Its por min, presenta
palidez generalizada, lechos ungueales ciandticos y un llenado capilar de 2 “. Le
prescriben salbutamol en nebulizaciones.

Psicolégico:

Se encuentra angustiada e irritable por la dificultad para respirar.

Sociocultural:

Refiere que en el buffet de contadores es normal que fumen y no hay una
adecuada ventilacién, ademas de que ella fumaba 1 cigarrillo diario desde la
separacion de su primer esposo.

2) NECESIDAD DE NUTRICION

Biofisiologico:

La Sra. Guadalupe tiene un peso de 45 Kg. con una talla de 1.57cm y un indice
de masa corporal 18.25 Kg/m2, presenta palidez generalizada, tiene los dientes
cariados y le faltan dos molares superiores, actualmente tiene problema para
masticar y deglutir, a causa del tubo de Traqueotomia, ademas de ser totalmente
dependiente al comer sus alimentos. Le prescribieron 3 latas de Ensure al dia.

Psicolégico:

Prefiere que sus alimentos estén licuados para no sentir molestias al deglutirlos y
no tiene preferencia a algun alimento en especial, solo al jugo de manzana.

Sociocultural:
Su Status economico es medio realiza sus 3 comidas al dia, al igual que

acostumbra a salir a comer en fines de semana a restaurantes y comer "sus
antojos”.
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3) NECESIDAD DE ELIMINACION

Biofisiol6gico:

El abdomen se encuentra blando y depresible a la palpacién, con una herida
dehiscente en la regién mesogastrica y peristalsis aumentada, ruidos intestinales
de 15 a 20 por min., tiene buen control de esfinter urinario con un gasto urinario de
1,774 ml en 24 hrs. Actualmente tiene una lleostomia por lo que sus heces
fecales son liquidas y verduscas tiene flatulencias .

Psicolégico:

Se encuentra angustiada ya que la bolsas para la lleostomia no se adhieren bien
la piel por lo que constantemente se cae el contenido, refiere sentirse sucia y mal
aseada.

Sociocultural:

Refiere presentar pena con sus visitas ya que no permite que se le acerquen
mucho por el olor y piensa que sus amistades la rechazaran.

4) NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Biofisiolégico:

La capacidad fisica de la sefiora Guadalupe era normal, actualmente su capacidad
neuromuscular es minima, al realizarle algin movimiento refiere dolor intenso en
las articulaciones de las extremidades téraxicas.

Psicologico:

Se encuentra irritable por no poderse mover , tiene miedo por no poder caminar o
bien refiere temor a no volver a caminar.

Sociocultural:

Su actividad cotidiana era de mucha agilidad por lo que estaba acostumbrada
andar en muchos lugares y a realizar una serie de cosas tanto en su trabajo como
en su casa.
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5) NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Biofisiol6gico:

La Sra. Guadalupe no tenia alteraciones de suefio actualmente presenta periodos
de suefio muy largos y desvariados en el dia duerme y en la noche se mantiene
despierta, presentando buena actitud al respecto, duerme 10 hrs. De 12:00 a
15:00 y de 17 a 22:00 es muy variable, anteriormente no acostumbraba a siesta.

Psicolagico:

Se mantenia a gusto por sus descansos y sus periodos de suefio, refiere ser de
buen suefio y después de su bafio le agradaba descansar.

Sociocultural:

Le agrada descansar después de un bafio con agua caliente, tomando algo
caliente y viendo la televisién.

6) NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAMENTE
Biofisiol6gico:

A causa del tono muscular disminuido y fuerza minima la Sra. Guadalupe es
totalmente dependiente a causa de la debilidad muscular

Psicoldgico:
Prefiere usar ropa de algodon y calcetines, ya que se siente mas segura.
Sociocultural:

Debido al tipo de trabajo que tiene esta acostumbrada a vestir trajes casuales y
zapatos de tacén, y perfumes de calidad.
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7) NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Biofisiologico:

La Sra. Guadalupe no se adapta facilmente a los cambios de temperatura, su
temperatura corporal es de 36.5 °c.

Psicoldgico:

En invierno la Sra. Guadalupe manifiesta sintomas de gripe, por lo que muestra
desagrado ante el frio, ingiere bebidas calientes ademas de usar prendas de vestir
mas calientes y prefiere dormirse en esta temporada muy arropada, en la
temporada de primavera no le es muy grato el calor por lo que manifiesta que le
brota una especie de alergia a causa del calor.

Sociocultural:

Su domicilio cuenta con buena iluminacién y ventilacién, por lo que ella ha ido
acondicionando su casa para cualquier época del afio.

8) NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
Biofisiolégico:

La Sra. Guadalupe tiene el cuero cabelludo sin alteraciones, cabello negro largo y
limpio, ufias cortas, piel blanca.

Psicolégico:

A la Sra. Guadalupe le gusta peinarse con tubos, y secadora, ya que necesita
tener buena presentacién para su trabajo.

Sociocultural:

Se aseo personal es diario ya que su presentacién en su trabajo es indispensable
para su presentacién tanto en su trabajo como sus amistadas.
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9) NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Biofisiolégico: |

La Sra. Guadalupe realiza leves movimientos de cadera, su afeccién
neuromuscular no le permite moverse libremente.

Psicolégico:

La Sra. Guadalupe al presenciar o escuchar algin desastre , ayudaba a sus
compaiieros de trabajo o bien a sus familiares o a la comunidad dependiendo en
el area que se encontrara, ya que tiene muy presente la pérdida de su hermano en
el terremoto del 1986.

Sociocultural:

Ella colabora con equipo de rescate llamado los “BOYS”, el cual era formacién de
jovenes que brindaban apoyo en caso de algun siniestro y desastres naturales, por

lo que permite transmitir a la comunidad los principales puntos en caso de cada
uno de ellos.

10) NECESIDAD DE COMUNICARSE

Biofisiolégico:

LA Sra. Guadalupe presenta actualmente la alteracién anatémica a causa de la
traqueotomia, por lo que no le permite hablar, los cuatro sentidos restantes se
encuentran sin ninguna alteracién, teniendo un buen sentido del tacto , gusto,
olfato a pesar del tiempo que permanecié en coma.

Psicolégico:

Le inquieta el echo de no poder hablar y decir lo que siente, por lo que a veces le
deprime.

Sociocultural:

En esta area se le permite visitarla 4 veces al dia, su familiares la hacen sentir a

gusto y le muestran tal apoyo que a ella se le refleja en su optimismo, al igual que
recibe cartas de sus compafieros de trabajo por parte de sus familiares.
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11) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Biofisiologico:

El estar hospitalizado y el haber pasado por todo lo malo le dan &nimos para vivir
y seguir adelante.

Psicolégico:

Es catélica y cree en que Dios le permitié vivir y a hora depende de ella, el salir de
esta situacion.

Sociocultural:

El respeto es un valor primordial y la honradez son valores que le fueron
inculcados y que ella cree que son los que le permiten realizar a un ser humano.

12) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Biofisiolégico:

Actualmente se encuentra indispuesta para trabajar por su estado ffsico.
Psicolégico:

En ocasiones se muestra inquieta, pero la mayoria de la veces muestra
optimismo para salir de su estado actual.

Sociocultural:

Lupita es un persona acostumbrada a salir y realizarse como persona, y realizar
su trabajo le hace sentir realizada y satisfecha.
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13) NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Biofisiolégico:

El estado actual en el que se encuentra no le permite hacer alguna actividad de
juego.

Psicolégico:
Le gusta escuchar musica después del bafio o bien cuando no tiene visitas.
Sociocultural:

Le gusta leer revistar culturales y ver programas de T.V, ir a museos o zonas
arqueolégicas, salir a correr por las noches.

14) NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Biofisiol6gico:

Tiene buena retencién de aprendizaje, por lo que no descarta la idea de ser
contadora.

Psicoldgico:
Le interesan conocer cosas nuevas, le gusta la historia mexicana.
Sociocultural:

Tiene amistadas que a contactado mediante la inquietud del saber méas sobre la
historia de México en voz de ellos.
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IV. DIAGNOSTICO

(CONCLUSION DIAGNOSTICA)

NECESIDAD DE

CAPACIDADES
DEL PACIENTE

LIMITACIONES GRADO

DEL PACIENTE

DE |

DEPENDENCIA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA.

1° Oxigenacién

2° Nutricion e
Hidratacion.

3° Eliminacion.

Esta alerta y tiene
automatismo
respiratorio

Tiene buen reflejo
de deglucién.

Tiene un buen
control de esfinter
urinario y manifiesta
mediante
expresiones
faciales su
necesidad de

El tubo de
traqueostomia le
dificulta eliminar las
secreciones
traqueobronquiales.

A causa del tubo
de traqueotomia no
puede masticar los
alimentos.

Por deterioro
neuromuscular no
puede ir al bano.

Ademas de que
tiene una
lleostomia, por lo
que el proceso de

Dependiente

Parcialmente
Dependiente

Parcialmente
Dependiente

Limpieza ineficaz de la via
area relacionada con
enfermedad pulmonar
abstructiva crénica y retencion
de secreciones manifestada
por estertores e inefectividad
de tos.

Desequilibrio nutricional por
defecto  relacionado con
obstruccion mecanica (tubo de
traqueostmia) e incapacidad
para digerir e ingerir los
nutrientes manifestado por
IMC 8% con respecto a su
peso ideal, palidez de las
conjuntivas y mucosas.

Déficit del autocuidado bafio e
higiene  relacionado  con
deterioro musculoesquelético
y debilidad manifestado por
requerir ayuda para su bafio e
higiene personal
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4° Moverse
Mantener su
buena postura.

5° Descanso y
suefo.

6° Usar prendas
de vestir.

| miccion. :

La paciente refiere

| La paciente

la formacion del!
bolo fecal no se !

culmina.

Por el deterioro
| coopera a la | masculo

| movilizacién y | esquelético, sus |
| cambios de | movimientos  son |
| posicion. '

descansar y dormir
bien sin manifestar
alguna alteracién.

La paciente
manifiesta con
expresiones

faciales la ropa con
la que se siente
cémoda.

muy limitados.

La paciente por su | Independiente

situacion de salud |
debe permanecer |
en la UCI, habiendo
un ambiente no

apto para
descansar.

Participa de
manera muy

limitada al ponerle
la ropa.

Dependiente

Dependiente

| deterioro
' musculoesguelético

i Deterioro de la movilidadi

relacionada con |
neuromuscular y |

fisica

' manifestado  por dificultad
| para girarse , para cambiar de |
| posicién o lugar.

Déficit del autocuidado vestido
y arreglo personal relacionado
con el deterioro
musculoesquelético
manifestado por el deterioro
de la capacidad de ponerse la
ropa.
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| Termorregulacion.

i
!

70

8° Higiene y
proteccién de la
piel.

9° Evitar peligros.

10° Comunicarse.

La paciente se
adapta facilimente a
los cambios de
temperatura.

La paciente
coopera poco, pero

con agrado para su
aseo corporal e
higiene.

La paciente conoce
los tipos de
accidentes y como
prevenirios.

La paciente puede
expresar sus
necesidades

mediante  gestos
oculares y faciales.

Ante la exposicion | Independiente

continua de |Ia
exposicién continua
al calor refiere
presentar “en una
especie de alergia”.

Su aseo es en: Dependiente

cama por lo que '
“reflere  parecerle
incomodo” ademas
de que por el olor |
de la bolsa de la |
lleostomia no le |
permite sentirse
limpia.

Debido al estado
en el que se
encuentra no
puede evitarlos.

La paciente tenia
una traqueostosmia
lo cual le impedia
comunicarse
verbalmente.

Dependiente

Dependiente

fl

| cutanea

Deterioro de la integridad
relacionada con
alteracion del estado
metabdlico manifestado con
irritacion y secrecion purulenta
en regién periostomal.

Deterioro de la comunicacién
verbal relacionado con
traqueotomia manifestado por
dificutad para expresar los
pensamientos verbales.
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11° Vivir segun
sus creencias y
valores.

12° Trabajar y
realizare.

13° Jugar y
participar en
actividades
recreativas.

14° Aprendizaje.

‘ La paciente es
creyente  a la
religién catdélica.

La paciente tiene
| un trabajo en el
cual se gané la
confianza y amistad
de sus compaiieros
y jefes, por lo que
su trabajo esta
abierto para cuando
ella este dada de
alta.

Tiene la inquietud
de que “cuando
este recuperada va
recuperar la figura”,
ya que extrafia sus
tardes de salir a
correr. Y reunirse
con sus
compaiieros “boys”.

La paciente tiene
una retencién
mental buena, por
lo que en su nivel
de estudios se

No puede rezar
Verbalmente a su
Dios.

Por el estado en
que se encuentra
no podréa
presentarse a un |
en par de meses |
mas.

Debido al deterioro
neuromuscular
estas actividades
no podra realizarlas
aun.

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente
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| refleja.

| Ademas de su
| interés por saber
| sus diagnosticos y
!todo lo que se
| realiza a ella.
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V1. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

La priorizacién de las necesidades se realizé en base a los siguientes aspectos: 1° lograr la sobre vivencia.
2° dafios que pueden causar riesgo potencial y 3° de ellas que son primordiales para su vida actual pero no son

primordiales para su vida

I. Diagnéstico de Enfermeria

Limpieza ineficaz de la vias areas relacionado con disfuncién neuromuscular y retencién de secreciones manifestada por

estertores, cianosis e inefectividad de la tos.

Fundamentacion.
! Objetivo Intervenciones de = Fundamentacion ~ Resultados eéperados.
| enfermeria 3
! La Sra. Guadalupe | » Valorar Frecuencia Ayudan a identificar Que mediante la fisioterapia

mantendra su via area libre |

| de secreciones.

» Colocar en posicién
semi-fowler.

» Suministrar de O2 en
80% forma continua, a
|  través del tubo

respiratoria y cardiaca .

alteraciones. pulmonar y la tos, expulse
'la mayor cantidad de las
' secreciones, para evitar el

Favorece una mayor ' daflo emocional que causa

expansién pulmonar y ‘la  aspiracién. Reflejando
una respiracion | su mejoria en los valores
profunda. | normales de las

| gasometrias y la

El flujo recomendado
de 10 /min. En un
mecanismo nebulizador

| hemoglobina. Ademas de ir
! disminuyendo poco a poco
| el O2 suministrado.
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traqueostomia mediante

el nebulizador.

Realizar percusion vy
vibracién en la region
toracica.

Colocar en posicién
drenaje postural

Estimular el reflejo de la
tos.

Aspirar secreciones por
razon necesaria.

L]

“adecuado por FiO2, que  Que no se muestre ningin |

humidifica las vias
respiratorias inferiores a
través dela
treaqueostomia.

signo de infeccién.

Es util para obtener una
movilizacién del moco
traqueobronquial

También es importante,
que el paciente cambie
de posicion
frecuentemente en la
cama.

La tos es un mecanismo
natural de limpieza
pulmonar que ayuda a
eliminar secreciones ya
movilizadas. |

Permite extraer las
secreciones movilizadas
y no pueden ser
excretadas mediante la
tos ya que en ocasiones
estas son muy viscosas,
evitando con ello una
obstruccién mecdnica
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Valorar cifras de -
gasometria y
hemoglobina.

Cuidados de ¥
traqueostomia.

Cambio de cintas ,
apoésitos de
traqueostomia, asi como
la valoracién de
secreciones de regién

periostomal.

Administracion de -
salbutamol mediante
nebulizador por

traqueostomia

de las vias aéreas.

Nos permite valorar la
situacion metabdlica de
la paciente si se
encuentra en una
alcalosis o acidosis, asi
mismo la hemoglobina
nos indica la cantidad de
02 que es suministrada
alascélulasyla
eliminacion CO2.

Nos permite identificar
algan signo de infeccién.

Es un medicamento
expanzor de los alvéolos |
y moviliza las '
secreciones adheridas a
éstos.
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EJECUCION:

» (Cada hora se monitorizan y se registran los signos vitales, asi como el suministro de O2.

- Se explica a la paciente cada uno de los procedimientos que se le van a realizar asi como la importancia de cada uno
de éstos, por lo que se le recomienda que estimule la tos cuando lo siente necesario. Se le muestra un esquema de la
traquea y mediante ello se le informa de lo que ella en este momento presenta y por qué.

» A dia se toman muestras de gasometria y de hemoglobina, para tener un seguimiento en los cambios que muestre.

» Se realiza la fisioterapia pulmonar antes de cada aspiracién y de ahi se valora la aspiracién.

» Procura aspirarse por razén a valoraciéon por lo que a la paciente le incita a que como no es nada grato la aspiracién
provoque expulsar las secreciones mediante la tos.

- Los cuidados y la curacion de la traqueotomia, previa valoracion.

» Cada 12 horas se ministra las nebulizaciones a la paciente.
EVALUACION.

La Sra. Guadalupe gracias a las fisioterapias efectivas, la tos y el medicamento expectora las secreciones, por lo que
solo requiere de 1 a 2 aspiraciones al turno, ademas de que ella se siente mejor y no le produce la angustia, su valores
de gasomefrias se regularizan de manera favorable, las secreciones son cada vez menos y no se ha encontrado
infeccién.
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Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con obstruccidon mecanica (tubo de traqueostmia) e incapacidad para
digerir e ingerir los nutrientes manifestade por IMC 8% con respecto a su peso ideal, palidez de las conjuntivas y
mucosas

FUNDAMENTACION.

La traqueotomia es una abertura quirlirgica que se hace en la traquea a través del cuello, en la cual se coloca un tubo
(tubo de traqueostomia o tubo traqueal) para suministrar una via aérea que permita la extraccion de secreciones de los
pulmones. Por lo que al realizarse esta incision se ven implicados los musculo de la masticacion y la disminucion de la
fuerza y por tal se refleja en la dificultad para la deglucién. Las personas necesitan nutrientes esenciales para el
crecimiento y mantenimiento de los tejidos corporales, asi como para el funcionamiento normal de todos los procesos
organicos. Los nutrientes son compuestos quimicos, organicos e inorganicos que se encuentran en los alimentos y que
se necesitan para el funcionamiento de todo el organismo. Una ingesta adecuada de alimentos consiste en el equilibrio
de nutrientes esenciales, que debe incluir carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas, minerales y agua.El metabolismo
engloba todas las reacciones quimicas que hacen posible la supervivencia de las células corporales. El metabolismo
basal es el ritmo con el que el cuerpo metaboliza los alimentos para mantener las necesidades energéticas de la persona
en reposo o en actividad.

Objetivo Intervencién de enfermeria Fundamentacion |  Resultados esperados.

| |
La paciente masticara los | + Colocar en posicion | + La posicion de ‘ « Que la paciente pueda
alimentos para ingerirlos semifowler durante su semifowler le permite a | masticar y formar el

|
sin problema. alimentacion. la paciente una mayor ? bolo sin presentar dolor
seguridad, asi como \ o bien alguna molestia
evita una | parecida lo que nos
broncoaspiracion. | permitira que su estado

metabdlico se recupere
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peso ideal e IMC.

‘La paciente obtendra su - Proporcionar su dieta

preescrita (licuada vy
frutas ligeramente
picadas).
Asistirla  durante su'
alimentacion. :
Realizar

mandibulares.

ejercicios |

Su dieta debe de ser

rica en
proteinas,
carbohidratos, vitaminas
etc. En su estado
requiere de todos los
grupos de la piramide
alimenticia, ademas de

grasas

que el empezar por
alimentos blandos
picados le permite ir
obteniendo una
seguridad al ingerirlos,
al igual que ir

ejercitando poco a poco
los musculos.

El asistir a la paciente le
proporcionamos una
mayor seguridad vy
confianza, logrando con
ello su adaptacion a una
mejor alimentaciéon y
con ello lograr un mejor
estado nutricional.

Los ejercicios fisicos de
la mandibula se realizan

de manera que los |
musculos y los

ligamentos se aflojen

y asi podra obtener el
aporte  necesario Yy
adecuado para ella.
Que la paciente
obtenga si no el peso
ideal, pero si aumentar
su peso ya que nos
ayudaria a su pronta
recuperacion.
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Valoracién
antropometria (peso,
talla e indice de masa
corporal)dia.

Verificar que la dieta |
que ingiriera, fuese la

indicada por el médico.

-

Valorar los analisis ( v
electrolitos y quimica |

sanguinea).

La antropometria (en
especial el indice de
masa corporal IMC ).
nos indicard un estado
de desnutricion o de
sobre peso en la
paciente, por lo que 45
Kg. con una talla de
1.57cm y su indice de
masa corporal 18.25
kg/m2. El indice de
masa corporal es
sencillo y nos permite

conocer lo que debemos

hacer para corregir
nuestro problema

derivado de nuestro
peso en relacion a |

nuestra estatura

La cantidad de calorias .
que se indican, son las
que su cuerpo necesita |
para obtener un mejor

aporte nutricional.

Los andlisis miden el
estado de las proteinas |
vicerales y circulantes. |
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L4

Favorecer las
condiciones que
mejoren el apetito del
cliente.

Asistirla durante la toma
del Enssure para
verificar que ingiera lo

La hemoglobina: nos
indicaria anemia. vy la
albimina sérica. La
capacidad del higado
para sintetizar proteinas
plasmaticas. Dada |la
gran capacidad del
colon para absorber
agua y Na, pacientes
con extensas
resecciones intestinales
pero con la mayor parte
del colon funcionante
tienen solo modestos
aumentos de las
pérdidas fecales de Na
y agua, y son capaces
de mantener la
homeostasis de Na sélo
con ingesta orales.

La manera en que se le
presente la comida la

paciente dependera |
mucho para que ella lo |

ingiera.

El Ensure es un

complemento

alimenticio que !

44




favorece que la
paciente recupere mas
pronto su peso, al igual
que sus niveles
energéticos.

~ indicado.

EJECUCION:

» Antes de cada alimentacién la paciente se colocaba en posicién de semifowler.

- Se le mostré una ldmina de la pirdmide alimenticia indicandole los grupos y la importancia de cada uno de ellos. Antes
de que la dietista llegara se le preguntaba lo que se le antojaria para su comida, cena o desayuno, y que si preferia
que fuésemos aumentado la cantidad de alimentos picados en lugar de licuados y cuéles de ellos.

- Antes de cada alimento se le daba a conocer los distintos mends que habia, por lo que ella tenia la libertad de elegir y
combinar lo que mas se le antojaba.

« Se le comentaba a la dietista que su platillo que se le trajera tuviese una buena presentacion para incitarla a que
comiera.

» Los ejercicios de la mandibula se realizaban el mayor nimero de veces posibles y a veces la misma paciente los
realizaba sin que se le mencionaran, mostrando gran interés en su mejoria.

La toma de antropometria se realizaba cada tercer dia para ver su aumento o disminucién.
La toma de laboratorio se realizaba en ayunas diariamente.
Se tomaba en ensure tres veces al dia.

EVALUACION.

La paciente logra tener mayor movimiento de los musculos que interfieren en la masticacién y en la deglucién, la mayoria
de sus alimentos los come sin necesidad de licuarlos, aunque en algunos como la carne tiene que ofrecérsela picada y
muestra gran entusiasmo por ver y comprobar el avance que ha teniendo en tan poco tiempo. Lo que le estimula a seguir
poniendo emperio en algunas ofras actividades.

En cuanto a su antropometria, su peso al egreso fue de 49Kg, e IMC de 19.87. Comprobando con cifras que se obtuvo un
gran logré, y aunque no se logro obtener su peso ideal, logramos que subiera 4 kg. lo que nos indica que la recuperacién
de su peso muy pronta y satisfactoria a pesar de la ilestomia .
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ll. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disfuncién neuromuscular y musculosquelético manifestado por dificultad
para girarse para cambiar de posicién o de lugar.

FUNDAMENTACION.

La movilidad es vital para la autonomia e independencia de la persona, la salud y la del estado fisico se puede definir en
términos, ya que el equilibrio mental y la eficacia de las funciones corporales depende en gran medida del grado de la
movilidad. La movilidad de una persona dependen en gran medida de los habitos adquiridos a lo largo de la vida y de la
importancia que el individuo concede a la actividad como forma de conservar la salud. En la movilidad influyen la forma
de vida, las discapacidades, la energia individual y la edad. El deterioro o disfuncién permanente mental o fisico un
estado de debilidad que impide a la persona llevar acabo las actividades de la vida y del trabajo .

La inactividad fisica provoca una importante disminucion de la fuerza muscular como consecuencia directa de la pérdida
de fuerza muscular, se produce una disminucién de la resistencia fisica

Objetivo. Intervencion de enfermeria ~ Fundamentacién Resultados esperados.
! » Realizar Ejercicios ~ Una articulacion es la Que la paciente logre el
i La paciente mejorara |la pasivos de movilizacion unidad fundamental del movimiento de las
i movilidad de sus articular. sistema | articulaciones, y pueda
| articulaciones. musculoesquelético. En | lograr caminar con ayuda
- . Cuello: flexion, rotacién, donde los huesos del  de alguien .
| flexién lateral , extensién. esqueleto se articulan. |
| i Hombro: extension, La mayoria de los |
i La paciente cambiard su  hiperextensién, abduccién, musculos se insertan a |
| posicion mediante apoyo. | aduccién, flexién, extension. los dos huesos de la
, | Codo y mufieca: flexién, articulacién. Por lo que |
‘ | extension. | la ejercitacion de éstas
i Dedos y pulgar: oposicion, permitira que los
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aducciéon,  abduccién,
flexion, extension

Cadera: flexion, extension,
abduccién, hiperextencion,
rotaciéon interna y rotacion
externa.

' Rodilla: flexién, extension.

! Dedos de los
| extension,

Tobillo: flexion dorsal vy
flexion plantar.

pies:

- abduccién y aduccion.

| » Realizar

posicion cada 2 horas.

'« Ejercicios
hipertensién,
- Son los ejercicios que Ia
| paciente de manera limitada
| puede realizarlo, pero que
. aun necesita la ayuda de la
- enfermera.

Cambios de

musculos se relajen y

que los tendones de
aflojen para asi poder
tener una movilidad en
las articulaciones.

~ » Ejercicios pasivos.

Son'los ejercicios en donde
se ayuda a la paciente a

realizarlos.

activos-
asistidos.

« Los cambios de
movimiento se realizan
con la finalidad de no
sufra una
reactiva, lo que
conllevaria a las ulceras
de dectbito

hiperemia

» Se trata de evitar que |

no se aplique presion

en prominencias dseas

vulnerables. Con el fin |
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Ensefiar a los familiares

el programa
ejercicios.

de

" de que permanezca la

integridad de la piel y
no se formen escaras o
bien ulceras.

La ensefianza a los
familiares se realizo de
tal manera que ellos
hicieran los ejercicios a
la paciente en el tiempo
de visita, por lo que se
le mostraron una serie
de ejercicios los cuales
ellos podrian realizar.

La ayuda de |los
familiares es esencial
ya que muestran un
apoyo emocional muy
importante en el entorno
de la paciente
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EJECUCION:

~ Se explicaba a la paciente cada uno de los ejercicios, ademas de mostrarle un rotafolio ensefiandole como ibamos a
hacer los movimientos y la importancia de cada uno de ellos. Por lo que también se necesité la ayuda de sus
familiares, ya que durante la visita le realizaban los ejercicios ellos.

» Ademas de que los ejercicios se realizaban cuantas veces fuesen posible, previa valoracion del estado actual de la
paciente

EVALUACION.
La paciente obtuvo resultados favorables, mediante los ejercicios y el empefio que ella puso, logré el movimiento de las

articulaciones sin ayuda de alguien, claro eran de principio lentas, pero cada vez su dinamica fue mayor, ademas logré
caminar con ayuda en forma lento y despacio, para ella eso era como el estar totalmente recuperada.
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IV. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit del autocuidado en el vestido y arreglo personal relacionado con deterioro musculoesquelético manifestado por
deterioro de la capacidad para ponerse la ropa.

FUNDAMENTACION. )
La capacidad del movimiento influye en la autoimagen componentes esenciales del concepto que cada uno tiene de sl
mismo. El deterioro musculoesquelético es una problema causante de la ausencia de capacidad para poder obtener un
movimiento, este deterioro sea provocado a causa de un largo tiempo en que se permanecié bajo un estado estupuroso,
donde los movimiento eran casi nulos y pasivos. Los musculos se encontraban atrofiados y las articulaciones rigidas. Lo

cual le impide Hevar a cabo actividades de Ia vida diaria como el arreglo personal.

~ Objetivo.

Intervencion de enfermeria

Fundamentacioén

~ Resultados esperados.

La paciente lograra ponerse =~
la ropa para satisfacer su
. arreglo personal.

Explicar a la paciente la
ropa mas indicada y con
la que se sentird mas
cémoda.

Mostrar a la paciente la

ropa que desea
ponerse. Ya que tenia
varios pares de

calcetines y batas de
algodon.

v

» Ademdas de poder lograr
una amplitud en sus |

Sabra la necesidad de
usar ese tipo de

prendas y el por qué la

usar.

movimientos
musculares limitado, le

permitird a su vez poder |

ir hacerse dependiente
en esta necesidad.

"+ Que la paciente logre

su arreglo y vestido
personal por si sola y
que se sienta a gusto
con la ropa que tiene
que usar por el
momento, ademas de
que su autoestima e
imagen no decaigan.




Ayudar a la paciente a
ponerse la ropa.

Asistir a la paciente en
su arreglo.

Brindar
emocional.

apoyo

Indicar a los familiares
que lleven sus
pertenencias personales
como: peine crema ,
espejo.

Realizar ejercicios de
brazos y piernas.

Su buena imagen
elevaria mas su
autoestima y por tal su
motivacion cada vez
seria mas grande.

El apoyo emocional es
muy esencial en este
tipo de pacientes ya que
por el estado fisico que
se encuentra decaen
muy rapido, por lo el
hacerle saber lo valioso

que es la vida y disfrutar
cada momento que nos

da.

Los ejercicios activos y |

pasivos de los que ya se
hicieron mencién.
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EJECUCION:

~ Antes de su bafio le mostraba la ropa, no escogia en realidad el disefio y textura de la ropa porque ella decia que a fin
de cuentas era la misma, escogia el color. Por lo se me ocurrié que a cada color le pondriamos un significado como:

Azul: felicidad

Blanco: tranquilidad.

Rojo: amor.

Rosa: amistad.

Amarillo: luz.

Al escoger el color de la ropa, le mencionaba que ese dia asi lo viviria con esa caracteristica o significado. A ella le

causaba gracia, y le agradaba esa manera de vivir el dia.

~ Durante su arreglo personal se le asistia, y ella decidia cual seria el peinado del dia.

» Sus familiares eran muy colaboradores y la visitaban a diario mostrandole afecto y la motivaban para hacerla sentir
bien, lo cual lo reflejaba con el color de la ropa que tenia puesta.

VALORACION

En realidad el resultado final no fue dificil, ya que la paciente demostraba su entusiasmo al realizarle cada una de las
actividades “ refiriendo ella la satisfaccion en sus gestos “ ella logré ponerse la bata por si sola, a un que al ponerse los
calcetines a un le costaba algo de trabajo, por lo que requeria apoyo, pero finalmente el resultado fue favorable.

52



V. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con alteracién del estado metabdlico manifestado con irritacion y secrecion
purulenta en region periostomal.

FUNDAMENTACION:

Los trastornos de electrolitos es una enfermedad metabdlica adquirida en el Sistema Nervioso trastornos del rifion y de
las vias urinarias En el caso de la lleostomia, las deposiciones son de consistencia liquida o semi liquida, frecuentes y el
contenido digestivo que sale es muy irritante para la piel. Por ello se utilizan bolsas abiertas y es muy importante la
barrera de proteccion, el adhesivo de la boisa, que impedira el contacto del contenido fecal con la piel y debe quedar
ajustado al estoma.

Irritacién cutdnea: Aparece con frecuencia en la piel periostomal, observando signos de enrojecimiento y escoriaciones de
la piel. Esta provocada por la humedad, irritaciones quimicas, fisicas, higiene inadecuada y reacciones alérgicas.

Las heces son mas irritantes y agresivas para la piel cuanto mas liquidas son, por lo que si presentan esta
caracteristica, tendran que tener un cuidado especial.

Si el estoma es una lleostomia las heces son normalmente amarillentas, liquidas (o semiliquidas) y a veces con gases.
Salen frecuentemente y en cantidades pequefias. Irritan la piel cuando contactan con ella, debido a que contienen jugos
intestinales.
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~ OBJETIVO:

La paciente recuperara el
estado normal de su
estoma en la region
periostomal.

Intervencién de enfermeria  Fundamentacion

v

Cuidado§ de la
lleostomia:

Al principio lavar el
estoma con solucién
fisiolégica al 0.9% vy

secar con gasas.

La sutura del estoma,
se lavard con agua y
jabon neutro, secar con
tejido suave, algodon.
Se pueden usar toallitas
desechables tipo bebé.

Al lavar no efectuar
fricciones enérgicas.

No utilizar sustancias
irritantes sobre el
estoma, alcohol,
colonia, etc.

Colocar dispositivo

ajustado al estoma para
evitar complicaciones,
pero sin oprimir.
Mantener la piel que
esta debajo de la bolsa
limpia y seca en todo
momento.

En cualquier lleostomia
realizada, el control
voluntario de la
evacuacion de los
residuos no es posible,
siendo necesario llevar
un dispositivo de
recoleccion. Si
entendemos por
continencia “el control
voluntario y el dominio
de la evacuacion”’,
comprenderemos que
recuperarla constituye
para muchos
ostomizados una
busqueda permanente.
La ventaja de utilizar
un dispositivo,
consiste en asegurar la

continencia durante un

nimero determinado
de horas, logrando por
lo tanto, una mejora
significativa en la
calidad de vida del
paciente, mejorando su

" Resultados esperados.

Que la piel se recupere y
que no se presente ningdn
signo de infeccion, ademas
de que la paciente se sienta
comoda y a gusto.
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L 4

L4

Ministrar medicamento

tépico prescrita:

(pomada de lazar).

Hacer la karaya.

Evitar el mal olor.

- aspecto

autoestima, vida social
y laboral.

Mezcla constituida por
partes iguales de 6xido
de zinc, silicato de Mg,
lanolina y aceite de
almendras. Los
componentes de esta
pasta coadyuvan la
accion protectora
secante, hidratante vy
lubricante de la piel,
esta sustancia no se
absorbe por la piel.

La karaya es una masa
la cual se realiza con la
finalidad de amoldar a
la lleostomia de tal
manera que no se
fugué el contenido de
la misma

El mal olor es una
problema que en |
ocasiones llega a |
contraer serios |

problemas

emocionales a la !
paciente, por lo que se

debe de evitar.

- fisico,

PP )

35



EJECUCION.

~ Por la fugas continuas que tenia se despegaba la karaya por lo que se tenia que realizar el aseo a veces diariamente
en la lleostomia y piel tenian que ser muy cautelosos, ya que debia dejarse completamente seca la zona periostomal
para que asila pomada tuviese un mejor efecto.

- Se le pidi6 a los familiares el material para realizar la karaya, ya que la karaya que compraban no se adhiere bien al
estoma, y hay presencia de fuga por lo que esto daba paso a que se siguiera dafiando la region.

- Se le ponia desodorante después del bafio, lo que permitia tener un mejor aroma, y por tal le hacia sentir mas a
gusto y cémoda,

EVALUACION.

La paciente presenté una excelente mejoria, y que en cuestion de una semana su piel obtuvo nuevamente su
consistencia y su textura normal, ademas de que quedé descartado el signo de infeccién, por lo que la paciente “referia”
sentirse mas a gusto y cdmoda” ya que el “olor” no era tan penetrante.
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V1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit del autocuidado Bafo e higiene relacionado con deterioro musculoesquelético y debilidad manifestado por
requerir ayuda para su bafio e higiene personal.

OBJETIVO.
Que la paciente pueda darse un bafio en regadera.

FUNDAMENTO.

El deterioro musculoesquelético es un problema que se obtiene a partir de haber estado bastante tiempo inmévil,
causado por choques, y fracturas luxaciones entre otras, por lo que se tiene que valorar de manera uniforme vy ldgica.
Mediante una exploracion fisica exhaustiva.

Objetivo. " Intervencion de enfermeria "Fundamentacién  Resultados esperados.
"~ + Se valora la capacidad - Que la paciente se
La paciente podra darseun - bafio en cama fisica del paciente para pueda dar una bafio en
bario de regadera. diariamente. asi determinar el tipo de regadera o una ducha
bafio que se brindara la para, de manera parcial
paciente. mente dependiente.

. » El bafio en cama se le
realiza a pacientes

totalmente .« Que se pueda realizar
dependientes. ' el aseo de la cavidad
_ j oral, y a su vez nos
.« El bafio ademas de | ayudara a poder
i lavar la piel se estimula realizar el tendido de
a la circulacién y reduce cama desocupada.
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L

L4

Asear cavidad bucal.

Higiene de las ufias y
pies.

el mal olor corporal, al

eliminar secreciones y
sudacién y bacterias de
la piel.

El cepillado de dientes
elimina las particulas de
los alimentos
desprende la placa y
estimula las encias, la
frecuencia del aseo de
de la cavidad oral
depende de la
comodidad del
paciente, incluso la
higiene oral puede ser
necesaria cada 1 o 2
horas.

Va evitar el mal olor y
lesiones en los tejidos

blandos, los pies son
importantes para la |
salud fisica y emocional |
de la persona. Las ufias
son de un tejido epitelial |

modificado que crece a

partir de la raiz,
localizado en la piel del |

surco ungueal.
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Asistir a su arreglo
personal.

Tendido de cama
ocupada.

Realizar ejercicios

El arreglo personal le
ayuda a que su imagen
le sea agradable vy
reforcé el autoestima y
por tal manera eleve su
entusiasmo para su
recuperacion.

Si el paciente esta
encamado debe de
asearse la cama de
manera que se ahorre
tiempo y energias para
el paciente.. el hacer la
cama ocupada platea
ciertas dificultades, es
mas dificil evitar el paso
de organismos de Ila
ropa sucia a la limpia, a

ademas de mantener la |

ropa limpia y colocada
lisa y sin arrugas.

Durante el bafio se
aprovecha a realizar
ejercicios como
masajes en los
musculos el tiene dos
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finalidades: ElI cual
hidrata la piel vy dar
elasticidad y tenacidad
a los musculos.

EJECUCION.

~ Se bafiaba a la paciente diariamente, por las mafianas, se procuraba bafiarla con campos aromaticos que eran los
que ella preferia, asi como usar esponjas para el aseo de su cuerpo ,su cepillo de dientes tenia las cerdas muy
suaves Yy delgadas de tal manera que no le lastimara.

EVALUACION.

La paciente de principio por la debilidad musculoesquéletica que tenia no podia levantarse por lo que una semana y
media nos la pasamos con el bafio en cama y ejercicios intensivos, para poder recuperar la movilidad y a si lograr
levantarla para poder llevarla al bafio, se principio se levantaba de la cama pero aun no podia caminar solo se sostenia,
por lo que se le llevaba en una silla de ruedas al bafio posteriormente se le sentaba en un banco y se logré dar la ducha,
se incitaba a levantar los brazos y tallar la cabeza, Asi como lavar el cuerpo. Posteriormente se le ayudaba realizar el
aseo oral. Poco a poco se logré que la paciente llegara al bafio caminando sin ayuda solo estando como apoyo una
persona, se bafié completamente sola y pudo realizar su aseo total sola, aun que siempre mediante cuidado.

La recuperacion fue muy rapida, y muy satisfactoria la paciente se sentia cada vez mas animada y demostraba a todos
sus avances, el aseo total le permitia sentirse mas cémoda y tranquila.
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VIl. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Deterioro de la comunicacién verbal relacionado con Traqueotomia manifestado por dificultad para expresar los
pensamientos verbalmente.

FUNDAMENTO.

Lesion de las cuerdas vocales: Se debe a la que recibe el paciente en forma directa sobre ellas o aquellas indirectas
como la lesion de los laringeos recurrente en forma inadvertidas, durante una cirugia de emergencia, pero probablemente
la mas comun es por estenosis cicatrizal, requiriendo cirugia correctiva inmediata.

Afonia: Esta es realmente una consecuencia del uso prolongado de la traqueotomia, se basa fundamentaimente por la
imposibilidad de fonacién y unas cuerdas vocales perezosas, por falta de uso. Esto se soluciona utilizando traqueostomos
especiales de doble luz, que permita el paso de aire a la parte superior y permita la fonacién controlada por el paciente,
factor que debe ser muy tomado en cuenta si el paciente no puede comunicarse por escrito

fijetivé ~ Intervencién de enfermeria Fundamentacion | Resultados esperados.

Que la paciente pueda - Ensefar al cliente a -~ La comunicacién no » Que la paciente pueda

| comunicarse de distintas comunicarse mediante verbal: este tipo de | comunicarnos sus
! maneras con todo el . técnicas no verbales comunicacion incluye. | pensamientos y
| personal de salud y con sus como: | Movimientos : sentimientos, para
| familiares. + Comunicar sus corporales, aspectos | lograr que mediante
| pensamientos y fisicos, espacio corporal ello pueda sentirse mas
E | sentimientos mediante: | y contacto fisico. La comoda y tranquila, lo

postura y lenguaje persona emisora debe cual le ayudara a
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corporal (posicion,
gestos, tension
muscular).

Expresion facial
(sonrisa, suefio y
bostezo).

Contacto visual y

movimientos de los ojos
(mirada directa y fija,
evitacién de la mirada a
los ojos, mirada
penetrante, parpadeo).
Voz (tono, intensidad,
rapidez, timbre, pausas).
Tacto.

de estar consciente de

el tipo de comunicacién
no verbal, debe de
tener el conocimiento
de esta técnica.

Postura Abierta
(musculo largo
extendidos) sugiere

relajacién, comodidad,
disposicion a revelar
informacién.

Postura Contraida
(extremidades cruzadas
o cerca del cuerpo)
sugiere ansiedad o
actitud defensiva.

El cambio de (posicién
abierta o contraida) o la
tension de los musculos
sugieren incomodidad
con el tema que se
maneja. Indica estado

de alerta, interés, |
relajacion, ansiedad,
temor, ira, dolor
sospecha.

Revela el nivel de atencién '
| interés. La falta de |
| contacto  visual puede |
! considerarse como indicio

recuperar tanto su
estado de salud como
el emocional.

Que la técnica de
comunicacion no verbal
le agrada y ponga
interés en llevarla a
cabo.
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de timidez, culpabilidad,
confusién, aburrimientos,
apatia, depresion. El
tamanio de la pupila puede
indicar ansiedad, tension,
medio (dilatacién) o
relajacién (contraccién).

» La ansiedad a menudo
se acompafa de habla
fuerte y rapida. El habla
lenta y monétona con
pausas frecuentes
puede indicar
depresion.

-~ Edad, sexo y
circunstancias las
cuales influyen en el
modo en que Ia
persona interpreta el

contacto (el tocar el

brazo de una persona
puede ser visto como
una invasién del
espacio personal o
como un intento de
tranquilizar).
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EJECUCION.

- La paciente emitia ciertos ruidos cuando necesitaba o se le ofrecia algo, pero no eran especificos para cada una de
sus necesidades por lo que me di a la tarea a que cada ruido fuese distinto para poder distinguir que se le ofrecia. A
ella le parecié estupendo lo reflejaba en sus gestos, se sentia mas tranquila.

» Poco a poco con los ejercicios fisico que se le realizaban en las articulaciones y musculos. Pude lograr que con sus
manos sefialara lo que queria o que pudiese mover la cabeza para poder negar o afirmar las cosas o las preguntas
que a veces se le cuestionaban.

~ Cuando la evolucién del movimiento fue mayor se pudo lograr que la paciente escribiera lo que pensaba o sentia, por
lo que redactaba cartas para sus familiares y comparfieros de trabajo.

EVALUACION:
El cliente y familiares pudieron adaptarse a esta comunicacion no verbal, logrando con ello que la paciente se sintiera

apoyada en su bienestar tanto de salud como emocional, por lo que por si misma mediante esta técnica y la escritura
empezo a referir sus inquietudes.
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DIETA:

VI. PLAN DE ALTA

» Los alimentos que se le indican a la paciente son en funcién a la lleostomia,
los cuales le ayudaran a no tener tantos gases y que no irriten a la region

periostomal.

» El familiar acompafiard al paciente en sus alimentos lo cual le permitira
sentirse con buen estado de 4nimo y apoyado emocionalmente. Ademas de
que los familiares les permitira observar la cantidad de alimento que ingirid.

| Condimentos

Lo que tomaba habitualmente

Alimentos | Recomendables No aconsejables
Lacteos Leche descremada, yogur, | Si hay intolerancia,
mantequilla en caso de mal olor | introducirlas
0 gases poco a poco en la dieta.
o Leche entera
Queso | Frescos, fermentados y cocidos | Quesos grasos, de cabra
Embutidos | Jaméncocido Resto
Pescados y | Ala plancha o al vapor En salsa
mariscos | |
Huevos | Duros, escalfados o tortilla Fritos
Cereales y | Harina, arroz, sémola, pasta, | Fritos
féculas Pa““‘f’5 e
Legumbres En puré Dependiendo de la
o tolerancia personal
| Verduras | Cocidas o en ensalada Dependiendo de la
o | tolerancia personal
Frutas | Crudas, cocidas, muy maduras | Dependiendo  de  la
~_|ypeladas tolerancia personal
| Materias grasas | Mantequilla, aceite Frituras y fritos
Productos En cantidad moderada Chocolate, helados vy
azucarados pasteleria
N que contenga crema
Bebidas | Agua, infusiones, vino en | Todas las bebidas con gas.
cantidad moderada No conviene las bebidas
_____ muy frias
Pan y derivados | Pan fresco, pan dulce y galletas | Pan integral, excepto en

caso de estrefiimiento

| Pimienta y pimentén
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FARMACOS:

» Los medicamentos con las que la paciente se dio de alta fueron los siguientes
por lo que se le indicé la manera en que debe de ingerirlos, las reacciones
adversas y los horarios mas comodos.

» OMEPRAZOL: 20 mg via oral c/24 horas.

Este medicamento es un inhibidor del secrecién gastrica que promueve la curacién
de las tlceras de estémago, es6fago y duodeno. EIl OMEPRAZOL suprime tanto
la secrecion acido basal como la inducida por diversos estimulos.

Tomarse antes del desayuno 9 am.

»  CEFALEXINA: 1 gr via oral c/8horas.

Céfalosporina semisintética de la primera generaciéon. Inhibe la actividad
enzimética de transpeptidasas. La cefalexina es activa contra diversos
microorganismos gramm-+,

Tomarse 8 am. 16 pm. 24.am

- PASTA LASSAR:

Mezcla constituida por partes iguales de 6xido de zinc, silicato de Mg, lanolina y
aceite de almendras. Los componentes de esta pasta coadyuvan la accién
protectora secante, hidratante y lubricante de la piel, esta sustancia no se absorbe
por la piel.

Forma de uso. Después de haber realizado el aseo a la region periostomal.

» KETOROLACO: 10 mg via oral c/24 horas o por razén necesaria.

Analgésico antiinflamatorio no asteroideo, estructuralmente relacionado con la
indometacina. Inhibe la actividad de la ciclo-oxigenasa (sintetiza prostaglandinas)
y por consecuencia inhibe la formacién de la prostaglandinas y tromboxanos a
partir del 4cido aracquidénico.

Tomarse en caso de dolor excesivo.
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»  GEL DE ALUMINIO Y MAGNESIO: 10 mg via oral.

Es un antiacido local que se presenta en una suspension coloidal de estas bases
débiles. Neutraliza o reduce la acidez géstrica, accion que eleva el ph, del
contenido estomacal y alivia las manifestaciones de hiperacidez.

Tomarlo después de los alimentos.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Se orient6é a los familiares sobre los signos y sintomas de alarma que pudiesen
presentase .

Por la lleostomia.

» Secrecién purulenta.

« Enrojecimiento.

+ Pérdida de turgencia de la piel.

Por el problema respiratorio.

« Disnea.

» Cefalea.

» Irritabilidad.
« Ansiedad.

MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES.

- Dar cuidados al orificio de la traqueostomia.

« Realizarlos cuidados a la lleostomia.

» Dar terapia ocupacional. Lo que le permitira a la paciente realizar actividades
de su agrado evitando que se deprima.

+ Dar terapia psicolégica: lo cual le ayudara a incorporarse en su vida cotidiana,
por lo que la familia jugard un papel muy importante para poder lograrlo,
dandole mucho apoyo emocional y de tranquilidad e incitdndole de que
empiece a realizar sus actividades que le son agradables.

«  Dar terapias de movilizacién para disminuir las secuelas que pudiesen haber
quedado.
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VIl. CONCLUSIONES.

El haber realizado el proceso de atencion de enfermeria como trabajo de titulacién
me dejé una gran satisfaccién, ademas de los resultados satisfactorios que la
paciente obtuvo para lograr su pronta recuperacién, y asi poder incorporarse méas
rapido a su vida cotidiana y de manera independiente.

En realidad el proceso de atencién de enfermeria es el instrumento de Enfermeria
que se aboca a toda la vida profesional de la misma , por lo que es una
herramienta esencial para la evolucién y mejoramiento tanto de la paciente como
del desarrollo intelectual de la enfermera. Lo que nos permite tener siempre
presente el objetivo primordial. “ayudar a que los pacientes recuperen su estado
de salud de tal manera que su evolucién sea rapida y precisa”.

En el presente caso clinico de la Sra. Guadalupe me dejé conocimientos tan
importantes que me permitirdn sentirme desarrollada profesionalmente, y me
dejan la inquietud de seguir ayudando a todos y cada uno de ellos son
importantes su manejo y evolucion.
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Viil. GLOSARIO.

Acidosis: aumento anormal de la concentracién de iones de hidrégeno en el
organismo debido a la acumulacién de acidos, o la perdida de éalcalis, segtin su
causa la acidosis puede ser respiratoria (como la producida por la retencién de
CO2 por alteraciones respiratorias) o metabélica (como la producida por la
acumulacién de cetonas en la diabetes mal controlada).

Alcalosis: estado normal de liquidos corporales producido por un aumento del pH,
bien por exceso de bicarbonato por una deficiencia de acido. Segun sus causas
puede deberse a motivos respiratorios (la hiperventilacién con excesivo perdida de
C0O2) o a motivos metabdlicos (excesiva ingesta de bicarbonato o grandes
perdidas de acidos por vomitos).

Alveolos: estructura microscépica con forma de sacos localizadas en | porcién mas
distal del arbol respitario (al final de los bronquios més finos), donde tiene lugar el
intercambio gaseoso de oxigeno entre el aire que respiramos y la sangre.

Apnea: el dejar de respirar por unos segundos durante el suefio.

Articulacién: conjunto formado por extremos de los huesos vecinos que constan
entre si y una serie de partes blandas (capsula sinovial, ligamentos, tendones,)que
permite la movilizacién de las extremidades y de otras partes del organismo.

Cianosis: coloracién azulada de la piel y las membranas mucosas, que se advierte
sobre todo alrededor de los labios y debajo de ufias, debido al exceso de
hemoglobina no oxigenada en la sangre.

Colostomia: apertura quirirgica que se hace en la pared abdominal. A través de

ella el contenido intestinal puede salir al exterior en lugar de seguir en transito
habitual hacia el recto.

Contracciones uterinas: Cuando los musculos de la pared uterina se contraen y
relajan de forma repetitiva

Disnea: desconocimiento subjetivo de la dificultad respiratoria por parte del
individuo que la padece se produce siempre que el esfuerzo sea excesivo.

Escara: herida producida por la permanencia prolongada en | cama de un cuerpo
sin movilidad, son frecuentes en ancianos con dificultad para moverse.

Estertores: sonidos respiratorios anormales que se escuchan durante la
auscultacion toracica. Existen estertores crepitantes y sibilantes.
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Estenosis: Una area angosta del intestino causado por inflamacién activa o tejido
cicatrizado.

Estupor: estado de falta de respuesta a estimulos externos y de letargla que se
caracteriza por una desconexién del paciente de su entorno.

Gasometria: anélisis especial destinado a la determinacion del nivel de gases
disueltos en la sangre arterial (oxigeno y di6xido de carbono)y el pH sangulneo.

Hematocrito: relacién entre el volumen que ocupan los glébulos rojos y el volumen
total de la sangre.

Ictericia: coloracion amarillenta anormal de la piel conjuntivas debido al aumento
de un pigmento llamado bilirrubina en la sangre.

Metabolismo: Conjunto de proceso quimico que mantienen a un organismo. Es
decir las reacciones necesarias para producir energia o para almacenarla

Traqueostomia:

Obstruccion: un bloqueo del intestino delgado o del intestino grueso, que previene
el paso normal del contenido intestinal.

Osteomia en IBD: La diversion del desecho fecal a través de una abertura creada
quirargicamente del ilion (la parte baja del intestino delgado) a la pared del
intestino. El desecho se acumula en una bolsa adherida a la piel por un adhesivo
especial

Placenta: Organo que envuelve parcialmente al feto durante el embarazo. Est4
unida al cordén umbilical del feto y es expulsada después del parto.

Perforacién: Una abertura anormal en la pared del intestino que causa que el
contenido intestinal entre a la cavidad abdominal normalmente estéril.
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X. ANEXOS.

Anexo 1.DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA

Definicion:

Corresponde a la separacion de la placenta, total o parcial, de su insercién en la
pared uterina, antes de la salida del feto. (Figura 1)

Factores Asociados:

Antecedente de DPPNI en embarazo previo ( 15 %)

Sindrome Hipertensivo del embarazo ( 10 % ), especialmente preeclampsia
Edad > 45 afios

Gran multiparidad

Sobre distension uterina

Malformaciones Uterinas

Alcoholismo y Tabaquismo

Factores Precipitantes:

« Traumatismos (de gran violencia)
» Disminucién brusca del volumen uterino (ej.roptura de membranas asociado
a polihidramnios, etc)

Diagnostico:

Cuadro Clinico:

(4]

metrorragia: de cuantfa variable, segin la magnitud del
desprendimiento (Figura 2)

compromiso hemodinamica, es frecuente, y no necesariamente se
relaciona con la magnitud del sangrado externo (coagulo
retroplacentario. Figura 3)

contractura uterina (contraccién uterina mantenida y dolorosa), es el
signo semiolégico distintivo del DPPNI, y se asocia a alteracién de
latidos cardiofetales

sufrimiento fetal es frecuente, y se relaciona con el porcentaje de la
superficie de implantacién placentaria desprendida.
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B. Ecografia:

» es fundamental para descartar otros diagnésticos, como el de
placenta previa, que expliquen el sangrado; sélo ocasionalmente
puede ser visualizada una imagen econegativa retroplacentaria,
sugerente de un coagulo de tal localizacién.

Complicaciones Maternas:

« Shock hipovolemico

« Insuficiencia renal aguda

« Sindrome de Sheehan

« Coagulacién Intravascular Diseminada
« Metrorragia post parto

« Utero de Couvelaire

Clasificacién:

Se han desarrollado clasificaciones clinicas de la gravedad del desprendimiento,
en base a la magnitud del sangrado y del coagulo retroplacentario, asl como al
estado materno y fetal y al resultado perinatal, pero sin que tengan alguna utilidad
en el manejo de la paciente con este diagnéstico.

Con frecuencia, sin embargo, en la practica clinica habitual escucharén
diagnésticos como: "desprendimiento marginal de placenta”, para referirse a un
desprendimiento de pequefia magnitud del borde placentario, y que no
compromete a la madre ni al feto; o "desprendimiento masivo de placenta”, para
aquella situacién en que se produce sangrado de gran magnitud, contractura
uterina y sufrimiento o muerte fetal.

Manejo:

« Diagnostico. Independiente de la magnitud del sangrado la paciente debe
ser hospitalizada, para evaluacién de la condicién materna y fetal, y adoptar
decisiones de manejo.
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» A. Metrorragia escasa, sin compromiso materno o fetal:
o medidas generales y monitorizacion fetal
- ecograffa urgencia (para descartar placenta previa)
-~ <36 sem. conducta espectante
o > 36 sem. interrupcion del embarazo

« B. Metrorragia importante y/o compromiso materno y/o fetal:
o manejo hemodinamico
o interrupcion del embarazo (independiente de la edad gestacional)
manejo de las complicaciones
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Anexo 2. SHOCK HIPOVOLEMICO.

La pérdida de aproximadamente una quinta parte del volumen normal de sangre
por cualquier causa puede producir shock hipovolémico, lo cual puede originarse
por cualquier causa a saber: sangrado externo (de heridas o lesiones), sangrado
del tracto gastrointestinal, otros sangrados internos o pérdida del volumen
sanguineo a causa de la pérdida excesiva de liquidos del cuerpo (como puede
ocurrir con diarrea, vomito y quemaduras, etc.). En general, la pérdida mayor y
mas rapida del volumen sanguineo ocasiona sintomas de shock més severos.

El shock cardiogénico es ofra forma similar de shock en el cual el volumen
sanguineo es adecuado, pero el corazén no puede bombear la sangre en forma
efectiva.

Sintomas

Pulso réapido
Pulso débil ("filiforme")

Respiracién rapida

Ansiedad, nerviosismo

Piel fria y pegajosa

Debilidad

Palidez

Sudoracién, piel himeda

« Disminucién o ausencia del gasto urinario
« Presion sanguinea baja

. . - . - .

Confusién
Pérdida del conocimiento

Signos y examenes

Un examen del paciente indica la presencia de shock. Generalmente, se presenta
presién sanguinea baja, pulso rapido y la temperatura corporal puede disminuir.

« Un ecocardiograma (ultrasonido del corazén) o una cateterizacién cardiaca
derecha (Swan-Ganz) puede mostrar disminucion del gasto cardiaco
(accién de bombeo), confirmando el shock y puede ayudar a diferenciar
entre un shock hipovolémico y uno cardiogénico.

« Pueden requerirse examenes para determinar el sitio y la causa de
reduccién del volumen tales como una TC o una radiografia de las areas
bajo sospecha.

« Se puede realizar un CSC y otros examenes de laboratorio dependiendo de
la causa de la pérdida del volumen de la cual se sospeche.

+« Se puede realizar una endoscopia en caso de presentarse sangrado del
tracto gastrointestinal.
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Tratamiento

Se recomienda solicitar atencion médica de inmediato y entre las medidas
limitadas que pueden ser de ayuda se encuentran:

« Mantener a la victima caliente y comoda para evitar la hipotermia.

« Hacer que la victima se acueste horizontalmente y que levante los pies
unos 30 cm (12 pulgadas) para incrementar la circulacién. Sin embargo, si
ésta presenta alguna lesién en la cabeza, el cuello, la espalda o la pierna,
se la debe dejar en la posicién en la que se la encontr6, a menos que hacer
esto presente un peligro inmediato.

+ No administrar liquidos por via oral.

« Sila victima ha sido picada o sufre alguna reaccién alérgica, se debe tratar
dicha reaccién.

« Si se debe trasladar la victima, se recomienda tratar de mantenerla
acostada, la cabeza hacia abajo y los pies elevados. En caso de
sospecharse una lesion de la columna, se deben estabilizar la cabeza y el
cuello antes de mover a la victima.

El tratamiento hospitalario se centra en restituir el volumen de liquidos y de sangre
y puede también incluir la determinacion de la causa de la pérdida de sangre y el
control del sangrado para prevenir la recurrencia del shock hipovolémico.

Medicamentos como dopamina, dobutamina, epinefrina, norepinefrina y ofros
pueden ser necesarios para incrementar la presion sanguinea y el gasto cardiaco.

Se utilizan liquidos intravenosos, los cuales pueden ser sangre o productos
sanguineos, para mantener el volumen en el sistema circulatorio.

Otras intervenciones que se pueden utilizar para controlar el shock son:

» Monitoreo cardiaco, incluyendo Swan-Ganz (usado para guiar el
tratamiento)
« Colocacién de un catéter urinario para monitorear el gasto urinario

Expectativas (prondstico)

El shock hipovolémico siempre es una emergencia médica, aunque hay una
variacién amplia tanto en los sintomas como en los resultados, dependiendo de la
cantidad de sangre perdida, la tasa de pérdida, la enfermedad o lesién subyacente
causante de la pérdida y otros factores.

En general, los pacientes con grados de shock méas leves tienden a reponerse

mejor que aquellos con uno severo; sin embargo, en los casos de shock
hipovolémico severo, se puede producir la muerte aun con atencién médica
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inmediata. Las personas de edad avanzada corren un riesgo mayor de tener
prondsticos desalentadores a partir del shock.

Complicaciones

« Dafio renal
« Daiio cerebral

Situaciones que requieren asistencia médica

El shock hipovolémico es una emergencia médica. Se debe acudir a una sala de
emergencias o llamar al nimero de emergencia local (como el 911 en los Estados
Unidos) si se observan sintomas que indiquen esta condici6n.

Prevencion

Prevenir el shock es mas facil que tratarlo una vez que éste sucede. El tratamiento
oportuno de la causa subyacente reduce el riesgo de desarrollo de la forma severa

de shock y la administracion de los primeros auxilios en forma oportuna puede
ayudar a controlarlo.
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Anexo 3. ILEOSTOMIA

Definicion:

Es la extirpacién quirdrgica o reseccion de la porcion enferma del intestino delgado
(ileon).

Nombres alternativos:

Cirugia del fleon; lleostomia; cirugla del intestino delgado

Descripcién:

Mientras el paciente se encuentra bajo anestesia general, se realiza una incisién
en el abdomen y se extirpa la porcion afectada del intestino delgado (fleon); los
dos extremos sanos se unen y suturan para luego cerrar la incision.

Si mientras se recupera, es necesario liberar al intestino de su trabajo digestivo
normal, se puede hacer una abertura temporal (estoma) del intestino hasta el
abdomen (lleostomia); para esto, se pasa el extremo proximal del intestino
delgado sano a través de la pared abdominal y se suturan los bordes a la piel de la
misma (lleostomia), luego, se coloca una bolsa de drenaje (dispositivo del estoma)
alrededor de la abertura. La lleostomia temporal se puede reparar y cerrar
posteriormente, pero si se extirpa una gran porcién del intestino, la lleostomia
puede ser permanente.

El fleon absorbe muchos de los liquidos provenientes de los alimentos. Cuando el
intestino grueso se deriva por una lleostomia, el paciente debe esperar la
presencia de materia fecal liquida (heces) en la bolsa de drenaje, lo cual puede
hacer que la piel alrededor de la lleostomia se inflame, debido a este drenaje
frecuente o constante, situacién que se puede remediar con un cuidado de la piel y
una bolsa adecuada para la lleostomia.

Indicaciones:
La reseccion del intestino delgado se puede recomendar en caso de:

+ Taponamiento del intestino u obstruccién intestinal, debido a tejido
cicatricial o deformidades

« Sangrado, infeccién o ulceras debido a la inflamacién del intestino delgado
(ileitis regional, enteritis regional, enfermedad de Crohn).

« Lesiones

« Cancer

« Podlipos precancerosos
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Anexo 4. Ejercicios

Movimiento

Musculo principal

Grado normal

Tlustracién

Articulacion temporomandibular (ATM)

Apertura de la ATM. Abnr
la boca.

Cierre de la ATM. Cerrar la
boca,

Protusion. Sacar la barbilla.
Ver la Figura |

Retrusidn. Meter la barbilla.
Ver laFigura 1
Movimiento lateral. Mover

la mandibula de lado a lado.

Ver la Figura 2

Cuello-Articulacion de giro

Flexion. Mover la cabeza
desde la posicién de la linea
media hacia delante, para
que la barbilla repose en el
pecho. Ver la Figura 3

Extension. Mover la cabeza
desde la posicion flexionada
hasta la posicion de flexion

la derecha. Ver la Figura 3.

iperextension. Mover la
cabeza desde la posicion de-
recha hacdia atris lo mis po-
sible.

Flexion lateral. Mover la

cabeza lateralmente hacia la
derecha e izquierda, miran-
4o al frente. Ver la Figura 4.

Rotacidn. Volver la cara tan
‘ejos como sea posible hacia
a derecha e izquierda. Ver
a Figura 5.

Hombro-Articulacion de bola y hueco

Masetero v temporal.

Jabcm

Cierre total,

Figura 1
Pterigoideo externo.
Pterigoideo externo y medio. lalemdela Figura
linea media.
Esternocleidomastoideo 45 2 de la linea
media
Figura 3
Trapecio. 45 2 de la linea
media
Trapecio 1072
Figura 4
Esternocleidomastoideo. 40 @ de la linea
media.
Esternocleidomastoideo v trapecio. 70 ® de la linea
media.
Figura §

“lexion. Subir cada brazo
lesde un lado hacia delante
7 hacia arriba junto a la ca-
seza. Ver la Figura 6.

:xtension. Mover cada bra-
‘0 desde una posicion verti-
al junto a la cabeza hacia
felante y hacia abajo a una
sosicion de reposo al lado
lel cuerpo. Ver la Figura 6.
liperextensi6n. Mover
ada brazo desde el lado en
eposo a detras del cuerpo.
‘er la Figura 6.

Pectoral mayor, coracobraquial, ¥
deltoides.

Dorsal ancho, deltoides, v redondo
mayor.

Dorsal ancho, deltoides v redondo
mayor.

180 @ de la li-
nea media

180 ° desde la
posicién verti-
cal al lado de la
cabeza.

50 ? desde la
posicion lateral,
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Movimiento Musculo principal Grado normal Ilustracion

Homtro-Articulaciin de Fola y hueco (continuacion)

Abduccion. Mover cada Deltoides y supraespinoso. e
brazo Lateralmente desde

una posicion de reposo a los

lados hasta una poswaon la-

teral por encima de la cabe-

za, con la palma de la mano

lejos de la cabeza. Ver la Fi-

gura 7

Aduccion (anterior). Mover  Pectoral mayor y redondo mavor 230°
cada brazo desde una posi-
aon junto a la cabeza hacia
abajo lateralmente v cruzar-
la por delante del cuerpo lo
mas letos posible. Ver la Fi-
gura 8.

Aduccibn (posterior). Mo- Dorsal ancho y redondo mavor. 230°
ver cada brazo desde una

posicion junto a la cabeza

haaa abajo lateralmente v

cruzarla por detrds del cuer-

po lo mas lejos posible.

Flexién horizontal. Exten- Pectoral mayor y coracobraquial. 130°a135°
der cada brazo lateralmente

a la altura del hombro y

moverlo en un plano hori-

zontal cruzando el cuerpo lo

mas lejos posible, Ver la Fi-

gura 9.

Extension horizontal. Ex- Dorsal ancho, redondo mayor y 452
tender cada brazo lateral- deltoides.

mente a la altura del hom-

bro y moverlo en un plano.

Circumduccion. Mover cada  Deltoides, coracobraquial, dorsal 360°
brazo hacia delante, hacia ancho y redondo mayor.

arriba, hadia atrds y hada

abajo en un circulo comple-

to. Ver la Figura 10.

Rolacién externa. Con cada  Infraespinoso y redondo menor. 90°
brazo a un lado a nivel del

hombro y el codo doblado

en dngulo recto, con los de-

dos hacia abajo, mover el -

brazo hacia arriba para que

los dedos sefalen hada arri-

ba. Ver la Figura 11.

Rotacién interna. Con cada  Subescapular, pectoral mayor, dor- 90 °
brazo a un lado a nivel del sal ancho y redondo mayor.

hombro y el codo doblado

en dngulo recto, con los de-

dos hacia arriba, llevar el

brazo hacia delante y hacia

abajo para que los dedos se-

falen abajo. Ver la Figura 11.




Movimiento

Musculo principal

Grado normal

[lustracién

Codo-Artrculaciin de brsagra

Flexién. Llevar cada ante-
brazo haaa delante v haca
amba para que la mano lle-
gue al hombro. Ver la Figu-
ral2.

Extensi6n. Llevar cada ante-
brazo hacia delante y haca
abajo, extendiendo el brazo
Ver la Figura 12,

Rotacién de supinacidn,
Volver cada mano y ante-
brazo para que la palma
mire hacia arriba, Ver la Fi-

gura 13,

Rotacién de pronacién.
Volver cada mano y ante-
brazo para que la palma
mire hacia abajo. Ver la Fi-
gura 13,

Murieca-Articulacidn condiloide

Biceps braquial. braquial antenor.
y supinador largo.

‘Triceps braquial.

Biceps braquial v supinador.

Biceps braquial y supinador.

150°

1502

70°a90°

0%af%0°

Figura 12

Figura 13

Flexion. Llevar los dedos de
cada mano hacia la parte in-
terna del antebrazo. Ver la
Figura 14.

Extension. Estirar cada
mano hasta el mismo plano
que el brazo. Ver la Figu-

ra l4.

Hiperextensi6n. Echar los
dedos de cada mano hada
atras tanto como sea posible.
Ver la Figura 15.

Flexi6n radial (aduccién).
Doblar la murieca lateral-
mente hacia el pulgar con la
mano en supino. Ver la Fi-
gura 16.

Flexién cubital (aduccién).
Doblar 1a murieca lateral-
mente hacia el quinto dedo
con la mano supinada.

Flexor paimar mayor v cubital an-
tenor.

Primer radial externo.
Primer radial externo, segundo ra-

dial externo, v cubital posterior.

Primer radial externo.

Cubital posterior.

30%a90°

80°2a90°

70°a%0°

0°a20°

30°as0°

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Mano y dedos-Articulaciones meacarpofaldngeas-Articulaciones condiloides; Interfaldngea-Bisagra

Flexién. Cerrar el pufio de
cada mano. Ver la Figura 17.

Extension. Estirar los dedos
de cada mano. Ver la Figu-
ral7.

Interéseos dorsales de la mano y
flexor comun superficial de los de-
dos.

Extensor propio del indice y exten-
sor propio del menique.

90°

30°

Figura 17



Movimiento Masculo principal Grado normal Ilustracién

Muno v dedos-Articulaciones meacarpofalingeas-Articulaciones condilotdes; Interfaldngea-Bisagra (continuacidn)

Hiperextencion. Echar los Extensor propio del indice v exten-  30°
dedos de cada mano hacia sor propro del menique.
atras tanto como sea P()‘;Iblt‘.
Abducci6n. Estirar los de- Interoseos dorsales de la mano. 0°
dos de cada mano separan- abductor del menique y oponente
dolos. Ver la Figura 18. del menique.
Aduccidn. Juntar los dedos Interoseons palmares, 209
de cada mano. Ver la Figu- Figura 13
ral8
Pulgar-Articulaciones de encaje reciproco
Flexion. Mover cada pulgar  Flexor costo del pulgar y oponente 90 °
cruzando la superficie de la del pulgar.
palma de la mano hacia el
quinto dedo. Ver la Figu-
ral9.
Extensién. Mover cada pul-  Extensor corto del pulgar v exten- 90°
gar hadia fuera de la mano. sor largo del pulgar. Figura 19
Abduccién. Extender cada Abductor menor del pulgar y ab- 30°
pulgar lateralmente. Ver la ductor largo del pulgar. ~N
Figura 20.
Aduccién. Mover cada pul- Aductor del pulgar. 30°
gar hada atras de la mano. Figura 20
Ver la Figura 20. ;o
Oposicién. Tocar cada pul- Oponente del pulgar y flexor corto
gar con la punta de cada del pulgar.
dedo de la misma mano.
Los movimientos de la arti-
culacion del pulgar implica-
dos son abduccién, rotacion
y flexion. Ver la Figura 21.
Figura 21

Cadera-Articulacion de bola y hueco

Flexi6n. Mover cada pierna  Psoas mayor e iliaco. Rodilla extendi-
hada delante y hacia arriba. da, 90 °; flexio-
La rodilla puede estar exten- nada, 120 °
dida o flexionada. Ver la Fi-

gura 22.

Extensién. Mover cada pier-  Gluteo mayor, aductor mayor, se- 90°a120°

na hada atrds al lado de la-  mitendinoso y semimembranoso.

otra. Ver la Figura 23.

Hiperextension. Mover Cluteo mayor semitendinoso, y se- 30°a 50°

cada pierna hacia atras por mimembranoso.
detras del cuerpo. -




Musculo principal

Grado normal Hustracién

J!avinu’zmo
“adera-Articulacidn de bola y hueco (continuacién)

Abduccién. Mover cda pier-
na lateralmente hada fuera.
Ver la Figura 24.

Aduccién. Mover cada pier-
na haca atris de laotra y
por delante. Ver la Figura 24.

Circumduccién. Mover cada
pierna hada atrds amba, al
lado, v abajo en un dirculo.

[er la Figura 25

otacién interna. Girar

da pie y piena hadia den-
tro para que los dedos seria-
len tanto como sea posible a
la otra piemna. Ver la Figu-
ra 26.

Rotaci6én externa. Girar
cada pie y pierna hada fue-
ra para que los dedos serta-
len tanto como sea posible
al lado contrario a la otra
pierna. Ver la Figura 26.

(.

odilla-Articulacidn de bisagra

Gluteos mediano v menor.

Aductor mayor, menor y mediano.

Psoas mavor, gliteo mayor, medio,

y aductor mayor.

Gluteo menor y tensor de la fascia
lata.

Obturador externo. interno v cua-
drado crural

45°%a50°

20° a 30 ° de-
lante de la otra

“Flexi6n. Doblar cada pierna
trayendo el talén hada la
parte de atris del muslo.
Ver la Figura 27.

Extensidn. Estirar cada pier-
na, volviendo el pie a su po-
sicion al lado del otro. Ver
la Figura 27.

Tobillo-Articulacidn de bisagra

Biceps femoral, semitendinoso, se-
mimembranoso.

Recto anterior del muslo, vasto
medio, y vasto intermedio.

Extensién (flexi6n plantar),
Senalar con los dedos de los
ies hacia abajo. Ver la Fi-

ra 28,
lexién (flexion dorsal), Se-
fialar con los dedos de los
pies hacia arriba. Ver Figu-
ra 28.

Gasirocnemio y soleo.

Peroneo znterior y tibial anterior.

pierna.
3e0°

Figura 24
90 °

Figura 25
90 @

Figura 26
120°a 130°
120° 2 130° s
45°a50°
20°

Figura 28




Muovunento

Musculo prinapal

Grado normal Hustravion

Pre u dedos: Artrculactin interfalingea-Bisagra, Articulacion metatarsofalingea-Bisagra; Articulacidn intertarsal-Deslizamiento.

Eversion. Volver la planta
de los pies lateralmente. Ver
1a Figura 29

Inversion. Volver la planta
de 'os pies medialmente.
Flexi6n. Curvar las articula-
aones de los dedos de cada
pie hacia abajo. Ver la Figu-
ra 30

Extension. Estirar los dedos
de cada pie. Ver la Figura 30.

Abduccion, Estirar los de-
dos de cada pie separando-
los.

Aduccifn. Juntar los dedos
de cada pie.

Peroneo lateral largo y corto.

Tibial posterior v anterior.

Flexor corto del dedo gordo, lubri-
cales del pie v flexor corto plantar.

Extensor comun de los dedos del
pie, extensor corto del dedo gordo
¥ extensor propio del dedo gordo.
Interoseos dorsales pedios v ab-
ductor del dedo gordo.

Aductor del dedo gordo e intero-
seos plantares.

Trenco-Articulacidn de deshizamiento

59

Figura 29

35%a60°

g®a 152

0®al5® Figura 30

Flexién. Doblar el tronco
hacia los pies. Ver la Figu-
ra 31

Extensién. Estirar el tronco
desde la flexion, Ver la Fi-
gura 31.

Hiperextensi6n. Doblar el
tronco hacia atras.

Flexidn lateral. Doblar el
tronco hacia la derecha e iz-
quierda. Ver la Figura 32.

Rotacién. Girar la parte su-
perior del cuerpo de lado a
lado Ver la Figura 33.

Recto del abdomen, psoas mayor v
psoas menor.

Dorsal largo. ileocostal dorsal ileo-
costal lumbar, espinales, y trans-
verso del cuello.

Dorsal largo, ileocostal dorsal, ileo-
costal lumbar, espinales y trans-
verso del cuello.

Cuadratura lumbar,

Espinales.

70°a90°

70°a90°

20°a30°

Figura 31

35° acada
lado.

Fi 3
30°a45° -

Figura 33
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