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INTRODUCCION.

En México el panorama de salud es variado, los procesos
morbosos muestran predileccién por etapas de la vida, asi por ejemplo, en el_
anciano la morbilidad apunta, a neumonias hipostaticas, escaras por decubito,
accidentes vasculo — cerebrales, siendo junto con las fracturas motivo de largas
estancias hospitalarias (Boletin SSA, 1997: 123).

La poblacién senil en México, por su nimero ocupa &t ultimo lugar
en poblacién (INEGI,1998: 23), en general los problemas de salud en el
anciano no representan un gran problema desde el punto de vista estadistico,
apenas el 7% de mortalidad (Boletin, 1997: 110), siendo en el hombre mas alto
que en la mujer.

La fractura de cadera, es frecuente en las mujeres de mas 60
afos, por lo general ocurre después de un traumatismo o ante una abduccién
forzada, dadas las condiciones actuales de aumento en la poblacién senil,
podria representar un problema importante de salud en los proximos afos.

En tales condiciones enfermeria debe centrar su atencion en las
personas que viven cada uno de estos padecimientos, aplicando los
conocimientos tedricos y adaptandolos segun sea la persona.

En Estados Unidos enfermeria a aplicado desde hace muchos
afios modelos conceptuales en el tratamiento y manejo de pacientes con

diversos padecimientos, uno de los mds usados es el Dorothea Orem.



Si se considera que enfermeria requiere de abordar desde otra
optica los problemas de salud, se hace pertinente explorar en la practica la
teoria de Orem. Dado que en México no existen reportes al respecto en los
cuales se aborde la fractura de cadera a partir de la teoria de Orem, el valor
del trabajo esta en la aplicacion de un modelo conceptual en el cuidado que
proporciona enfermetia a pacientes seniies mexicanas.

El presente trabajo incluye 4 capitulos: el primero aborda aspectos
como el proceso de atencidn de enfermeria, la teoria del autocuidado de Orem,
las caracteristicas fisicas y emocionales dei anciano, ia anatomia de la cadera,
y la fractura de cadera. El segundo, comprende la sintesis diagnostica de la
paciente. El tercero, trata sobre el plan de cuidados que se impianto, basado en

la teoria del autocuidado. El cuarto corresponde a conclusiones y sugerencias.



OBJETIVO:

- Aplicar el modelo de autocuidado de Orem en pacientes con fractura de

cadera para la intervencion de enfermeria.

IMPORTANCIA PARA LA ENFERMERIA:

La relevancia de este trabajo estriba:

1. - Aplicar un modelo conceptual de enfermeria en el cuidado enfermero en
personas seniles con padecimientos cronicos.

2. - Explorar el concepto de autocuidado en personas con fractura de cadera,
mexicanas.

3. - Individualizar la atencion de pacientes.
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1. MARCO TEORICO

1.1 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

Es un método para la resolucién cientifica de los problemas que se
presentan al brindarle cuidados de enfermeria a un paciente, abarca 4 etapas
en las cﬁales se intenta lograr el restablecimiento. Se utiliza para identificar los
problemas del paciente, para planear y efectia en forma sistematizada
cuidados de enfermeria y evaluar los resultados obtenidos con estos (Marriner.

A. 1983: 1)

1.1.1 ETAPAS:
El proceso de atencion de enfermeria consta de cuatro partes, que
ordena de manera secuencial y légica los datos del paciente para

identificar las necesidades y requerimientos, las etapas son:

VALORACION:

Es la recopilacion de datos acerca del estado de salud de un paciente,
donde se organizan y con ellos se elabora un diagnéstico de enfermeria,
se realiza a través de la historia clinica, la observacién directa, el interrogatorio

al paciente o a sus familiares.



PLANEACION:

Comienza con la elaboracién del diagnédstico de enfermeria que se
obtuvo de la recopilacion y valoracion de los datos, se realiza un andlisis de
los mismos para determinarlos problemas y/o necesidades del paciente,
para que a sSu vez se jerarquicen o sé establezcan  prioridades,
determinado las mas urgentes, definir los objetivos inmediatos, intermedios, y
a largo plazo con las metas a alcanzar. Esto con el conocimiento tedrico -
practico de la enfermera y la colaboracién del paciente, la familia, y el

equipo multidisciplinario (Atkinson, 1985 :124).

EJECUCION:

Consiste en brindar los cuidados de enfermeria, que fueron
determinados para compensar las necesidades yfo problemas que fueron
detectados en el diagnostico de enfermeria, con ello se favorece el flujo
uniforme de cuidados durante las etapas de la enfermedad del paciente y
se puede coordinar con el resto del equipo multidisciplinario para una buena
secuencia  en el diagnéstico y tratamiento del paciente. Mientras se
ejecuta el plan, la enfermera sigue recopilando, valorando datos, planes y

evaluando los cuidados.

EVALUACION:
Comparacién entre el cuidado que se le ofrecid al paciente y el
cuidado que fue planeado para ser proporcionado, por parte de la

enfermera, el equipo multidisciplinario, la familia, ola participacion del



paciente en el mismo, que segin es sefialado en las metas del plan de
cuidado. La evaluacion del progreso del paciente indica los problemas
resueltos, y cuales requieren ser revalorizados vy replanteados. Sirve a su
vez como mecanismo de retroalimentacion para estimar la calidad de ia

atencién que se brinda. (Roper, 1981:83)
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1.2 DOROTHEA E. OREM

1.2.1 GENERALIDADES.

Dorothea Elizabeth Orem, una de las primeras tedricas de la enfermeria,
naci6 en Baltimore, Maryland. Inicio su carrera de enfermera en la escuela de
enfermeria del Providece hospital de Washington D.C., donde finalizo su
diplomatura a principios de la década de los 30. Continué su formacién y
obtuve un BSN de la universidad catdlica de América en 1939 y un Master of
science en formacién de enfermeria en 1945 en {a misma universidad.

Su experiencia profesional incluye el ejercicio privado, la enfermeria
hospitalaria y la docencia. Fue en este periodo cuando Orem desarrolld su
definicion del ejercicio profesional de la enfermeria. Durante su estancia en la
universidad Catdlica continué con el desarrollé de su concepto de enfermeria y
el autocuidado, el primer libro de Orem publicado en 1971, fue “Nursing:
concepts of practice®. Orem se retirc en 1984 residiendo desde entonces en
Savannah, Georgia (Marriner, 1996: 181).

Comenta que ningun lider de la enfermeria en particular ha influido
directamente en su obra. Cree que su asociacion con numerosas enfermeras a
lo targo de los afios le ha proporcionado multiples conocimientos, aunque
considera que no ha habido ninguna influencia principal, cita los trabajos de
muchas enfermeras por la contribucion que han realizado a la enfermeria; entre
estos se incluyen los de Abdellah, Henderson, Johnson, King, Levine,
Nightingale y Wiendenbach. También cita numerosos autores en otras

disciplinas , entre ellos a Gordon Aliport, Chester Barnard, René Dubos, Erich



Fromm, Gartly Jaco, Roberth Katz, Kurt Lewin, Enerts Nage!, Talcott, Parsons,
Hans Selye y Ludwig von Bertalanfly (Marriner, 1996: 182).

Dorothea cita de manera frecuente en su libro a M.G Plattel, Allport,
Fromm, Lewin, Nagel, y a Florencia Nightingale, por citar solo algunos de los
autores que mas influyeron en la obra y en la fundamentacién de la teoria que

ella propone.

1.2.2 TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO

Orem considera su teoria sobre el déficit de autocuidado como una teoria

general constituida por las tres teorfas relacionadas: 1) la teoria del

autocuidado; (2) la teoria del déficit de autocuidado, y (3)_la teoria de los

sistemas de enfermeria.

Teoria del autocuidado.

El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y
orientada hacia un objetive. Es una conducta que aparece en situaciones
concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en

beneficio de la vida, salud o bienestar. (OREM, 1993: 68.).
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Requisitos del autocuidado.

Los requisitos del autocuidado son la expresion de los objetivos que se han
de alcanzar, de los resultados que se desea obtener del compromiso deliberado
con el autocuidado. Son los medios para llevar a acabo las acciones que
constituyen el autocuidado, se pueden desglosar en tres categorias:

1) Reguisitos universales del autocuidado. Incluyen la conservacion del aire,

agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion
social, prevencién de riesgos y promocion de fa actividad humana, que
proporcionan las condiciones intemmas y externas para mantener la estructura
y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracién humanas.

2) Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo. Promueven

procedimientos para la vida y la maduracién en las diferentes etapas de la
vida, y previenen las circunstancias perjudiciales para esa maduracién o mitigan
sus efectos.

3) Requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud. Se presentan

cuando el individuo esta enfermo, sufre alguna lesién, tiene incapacidades o
esta recibiendo cuidados médicos. Cuando la capacidad de accién desarrollada
o en desarrollo del individuo resulta seriamente dafiada de forma permanente
o temporal. Para que las personas con alteraciones de la salud sean capaces
de utilizar un sistema de autocuidade en estas situaciones, tienen que ser
capaces de aplicar los conocimientos necesarios oportuncs para su propio

cuidado.
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Déficit de autocuidado.
La intervencién de enfermeria se hace necesario cuando:
a) Ei paciente o las personas responsables de su cuidado tienen ausencia
o limitacién de habilidades para los requerimientos de autocuidado.
b) Se necesita utilizar técnicas especiales y aplicar conocimientos

cientificos para el cuidado.

Sistema de enfermeria.

Serie continua de acciones que se producen cuando las enfermeras
vinculan una o varias formas de ayuda a sus propias acciones o a las acciones
de personas a las que se esta asistiendo y que estdn dirigidas a identificar
las demanrdas de autocuidado terapéutico de esas personas o a regular la
,accié-n de su autocuidado. Se han identificado tres tipos de sistema de
enfermeria:

1) Sistemas de enfermeria totalmente compensadores. La enfermera est

compensando una incapacidad total del paciente para realizar actividades de
autocuidado que requieren movimientos de deambulacién y manipulacion.

2) Sistemas de enfermeria parcialmente_compensadores. Son aquellos en

los que tanto la enfermera como el paciente realizan medidas de asistencia y
otras actividades que impliquen labores manipulativas o deambulatorias.

3) Sistemas de_apoyo educativo. Para aquellas situaciones en que el
paciente es capaz de realizar o puede y debe aprender a realizar las medidas
requeridas de autocuidado terapéutico interno o externo, pero que no puede

hacerlo sin ayuda.



Métodos de ayuda.

Hacer algo o actuar por otro; la enfermera actla en lugar del paciente y
por &l. El paciente es receptor de cuidados para la satisfaccién las demandas
de autocuidado terapéutico y para compensar las limitaciones de autocuidado
asi como de servicios relevantes para el control ambiental y de recursos.

Guiar y dingir a ofro; en el cual la enfermera es la proveedora de

informacién objetiva o tecnolégica relevante para la regulacidn de Ia agencia de
autocuidado o para la satisfaccién de los requisitos de autocuidado. El paciente
es receptor, procesador y usuario de la informacion como agente de
autocuidado o como regulador de la agencia de autocuidado.

Proporcionar soporte fisico; la enfermera acompaifia, coopera en las

acciones de autocuidado para regular el ejercicio o valor de la agencia de
autocurdade por el paciente. E! paciente es realizador de acciones para
satisfacer los requerimientos de autocuidado, o regulador del ejercicio o del
valor de la agencia de autocuidado en cooperacién con la enfermera.

Proporcionar soporte psicologico; la enfermera debe ser comprensiva,

oyente, una persona que puede instaurar el uso de otros métodos de ayuda si
es necesario. El paciente es la persona que afronta, resuelve o soluciona
problemas dificiles o vive situaciones dificultosas.

Proporcionar_un _entorno_que apoye el desarrollo; la enfermera es

suministradora o reguladora de condiciones ambientales esenciales, y de

persona significativa en le entorno del paciente. El paciente persona que afronta



la situacién de vivir y cuidar de si misma de una manera y en un entorno que
apoya y promueve el desarrolio personal.

Ensefar; la enfermera ensefia el conocimiento descriptivo y explicativo de
los requisitos de autocuidado y de [a demanda de autocuidado terapéutico, los
métodos y cursos de acion para satisfacer los requisitos de autocuidado, los
métodos para el calculo de ta demanda de autocuidado terapéutico, métodos
para superar o compensarlas limitaciones para el autocuidado, métodos para
manejar el autocuidado. El paciente sera el alumno ocupado en el desarrolio del
requisito de conocimiento y habilidades para el autocuidado continuo y efectivo

(Orem D, 1993; 320-321)

Supuestos Principales. Orem identificé los cinco supuestos subyacentes en la
teoria general de enfermeria:

1. Los seres humanos necesitan ser estimulados de una forma continua
para seguir vivos y actuar de acuerdo con las cualidades humanas naturales.

2. La accién humana, la capacidad de actuar deliberadamente, se ejerce en
forma de ayuda hacia uno mismo y hacia los demas para identificar las
necesidades y crear los estimulos necesarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones para actuar en ayuda de uno mismo y de los demas, mediante
aportaciones que sustenten la vida y regulen sus funciones.

4 La accion humana se lleva a cabo al descubrir, desarrollar y transmitir a
los demas formas y medios para identificar las necesidades y realizar las

aportaciones hacia uno mismo y hacia los demas.



5. Grupos de seres humanos que poseen unas relaciones estructuradas
agrupan las tareas y reparten las responsabilidades para ayudar a los
miembros del grupe que experimentan privaciones para realizar las
aportaciones deliberadas necesarias hacia si mismos o hacia los demas

{Marriner, 1996. 184 -186 ).



1.3 EL ANCIANO.

La senectud es la ultima etapa de la vida y empieza cuando el ser
humano nace, los cambios que sufre afectan su constitucién interna y externa,
el cambio es gradual y comienza de los 45 a los 65 afios donde se dan los
primeros signos de envejecimiento, de los 60 a los 70 afios se presenta la
senectud gradual, la vejes declarada inicia después de los 70 afos (Pietro,
1995; 2-3)

La clasificacién del anciano segin:

a) Estado fisico:
Sano, enfermo crénico — agudop, invalido.
b} Estado mental:
Lucido, confuso, demente.
c) Respecto a la familia:
Integrado y no integrado.
d) Respecto a la economia:
Dependiente, interdependiente e independiente.
e) Respecto a la productividad:
Productivo e improductiva.
f) Respecto a la sociedad:
Asimilado y desasimilado.
1.3.1 Caracteristicas emocionales. Como en cualquier otra edad el paciente
que entra en situacion social de jubilado o pensionado, postergando de alguna

manera la senectud, se ve sometido a conflictos o situaciones que le provocan
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crisis personales, a las cuales les busca forma de adaptacién para poder seguir
viviendo. Hay distintas formas de reaccionar, las mas frecuentes son:

A. Comportamiento contradictorio. Teme la soledad, pero no acepta las

proposiciones
que se les hacen para evitar aquélla. Desean estar solos para no teter que
suffir nuevos abandonos o rechazos en el futuro.

B. Labilidad emocional y afectiva constantes. Las manifestaciones
emocionales saltan por el menor motivo: facilmente se entristecen, floran o
exhiben una incontinencia emocional inadecuada.

C. Verborreico (Machaconeria). Repitiendo cosas coherentes, pero por su
constancia y contundencia inducen un comportamiento agresivo en su interior.

D. Decrepitud (Choches). O repeticion constante de cosas desprovistas de
sentido inoportunas o imelevantes, que suelen dirigir a interlocutores
imaginarios o desconectados de sus intereses y situacion.

E. Quejas continuas. En tono a su estado de salud o péerdida de su
autonomia o estatus y complaciéndose e contar con detalle y prolijamente sus
males, creando un estado de irritacién a quien lo escucha.

Puede haber una demanda de interés o afecto, pero ese comportamiento
suele testimoniar mas bien una disfuncién en su capacidad de amar y de
sociabilidad, concentrando su interés sélo sobre su estado fisico, constituyendo
esa conducta una forma de replegarse sobre el mismo.

F. Conducta de toxicofilia. Cuando e! anciano se hace dependiente de
ciertos farmacos como laxantes, hipnéticos, ansioliticos, vasoactivos o el

alcohol.



G. Regresién de la libido. Manifestando una clara disminucién del amor
hacia los demas, un interés decreciente hacia las comidas, menospreciando su
calidad y presentacién, y un deseo creciente de estar sentado o en cama, con
aumento evidente de la pereza.

H. Aumento de los deseos de ser amado. haciéndose celoso en un sentido
amplio, de forma que provocan confiictos con quienes conviven con ellos y
llegando incluso a los chantajes afectivos, siendo este comportamiento también
una forma de conducta regresiva.

I. Tendencia a guardar cosas o un conservadurismo desmesurado,
almacenando alimentos, objetos, periédicos e inverosimiles recuerdos que
flenan sus armarios, sus mesas, sus estanterias y toda clase de rincones,
revelando este proceder otra forma de deterioro regresivo (tratando de
remplazar por objetos las imagenes de la vida interna o intima, dichos objetos
les resultan indispensables y no aceptan ningdn cambio en su casa. Lo que a
menudo suele representar reacciones de agresividad e intolerancia.

J. La agresividad patente en muchos de los ancianos es una forma de
buscar la adaptacién que puede serles rentable si su mensaje es escuchado y
comprendido, pero puede serles perjudicial si esa agresividad se considera

como patologia.
1.3.2 Caracteristicas fisicas.

Existen varios cambios en el anciano, sistemicos y otros son funcicnales,

disminuyen o se atrofian, solo por mencicnar algunos:
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El sistema neurolégico caracteriza por una reduccién del flujo sanguineo
cerebral y disminucién del nimero de neuronas en el cerebro, medula espinal y
neurotrasmisores, degeneracion de la vaina de mielina.

En el sistema endocrino, hay una importante disminucién de la mayoria de
las hormonas que se producen; del crecimiento, antidiuretica, insulina,
aldosterona, androgenos adrenalina y noradrenalina, estrogenos, progestinas,
testosterona. En las demas hormonas no se ha podido comprobar que existe
decremento, pero si una atrofia secundaria en algunas glandulas.

En la visién hay una degeneracion de los grupos de musculos oculares, el
cristalino, la retina y el sistema vascular lo que ocasiona un bajo aporte
sanguineo. Disminucién pupilar debida a rigidez, y en la secrecién lagrimal.

La audicion se ve afectada por un descenso en el nimero y actividad de las
glandulas ceruminosas, atrofia del érgano de Corti, engrosamiento del oido
medio y deterioro del Iil par craneal.

En el olfato se atrofia las fibras olfatorias que recubren la mucosa nasal.

El gusto sufre una disminucién en la produccion de saliva y reduccién en el
namero de papilas gustativas.

Sistema respiratorio; aumento def didmetro anteroposterior, debilitamiento y
atrofia de los musculos respiratorios, calcificacion de la parrilla costal y rigidez
de la pared toracica, reduccion en el numero de alvéolos.

Sistema cardiovascular; aumento de {a resistencia periférica,
engrosamiento y aumento de la rigidez de las valvulas cardiacas, mitral y

aortica, barorreceptores menos sensibles, el musculo liso de las paredes



arteriales responde menos a la estimulacién betaadrenérgica y otros agentes
vasoactivos.

Sistema gastrointestinal; en la boca hay una disminucién en ja produccion
de dentina, posibie fibrosis y disminucion de la pulpa de la raiz, retraccion de ia
encia y reduccion de la densidad ésea en el surco alveolar. Tono muscular
disminuido en el estfago. Atrofta en la mucosa gastrica. Disminucion en el flujo
sanguineo hepético y en su nimero de célutas. Disminucion del peristaltismo.

Sistema urogenital; en rifiones hay reduccion de la masa y el nimerc de
nefronas y glomérulos identificables, cambios esclerdticos en los vasos
sanguineos renales. La vejiga sufre un cambio de tejido elastico por tejido
fibroso. La prostata se engrosé.

Sistema musculoesquelético; estrechamiento de los discos intervetebrales,
reduccion del numero de fibras musculares y atrofia muscular, aumento en la
cantidad de grasa en el tejido, reduccion de los depésitos de glucogeno,
deterioro del cartilage articular, reduccién de la densidad 6sea, hundimiento
muscular y tendinoso, con esclerosis.

Sistema Tegumentario; en la piel hay una reduccién en la cantidad de
colageno, grasa subcutdnea, glandulas sudoriparas, y en el numero de
capilares, mayor superficie vascular. Los foliculos pilosos producen menos
melanina. Reduccion en el aporte vascular al lecho ungueal con aumento de las
estrias longitudinales. Perdida parcial de la capacidad de los receptores del

tacto (Newman y Jakovac, 1994; 21-24),



1.3.3 Estado psicol6gico durante la enfermedad.

Las desviaciones en la salud, representan la ruptura del esquema de vida,
por lo consiguiente tendremos a visualizar de una manera diferente nuestra
nueva situacion, por lo general se puede negativizar esta visualizacion, por lo
que es necesario estar al pendiente de los cambios que puedan sufrir fos
pacientes.

Puede ser dificil identificar la depresién, sobre todo en los adultos de edad
avanzada. Los ancianos deprimidos presentan enfermedad fisica a menudo, y
los sintomas depresivos se confunden faciimente con numerosas alteraciones
medicas. Pocas veces expresa su estado de dnimo deprimido subjetivamente,
los sentimientos de culpa y la ideacibn suicida. Suelen predominar
padecimientos somaticos, perturbaciones del sueflo y apefito, ansiedad y
apatia. Los pacientes con frecuencia insisten en que sus dificultades son de
origen fisico.

El dolor difuso y la incomodidad gastrointestinal son usuales. Estos
padecimientos asi como apatia, faliga y perdida de peso, son una
identificacion para efectuar un estudio extenso. Muchos sujetos deprimidos
tienen buenas razones para estaro. Por tanto, es improbable que linicamente
el apoyo pueda remediar la situacion o inducir la recuperacién de la enfermedad
primaria médica o quirlirgica.

Sin depresion se favorecera la rehabilitacion y permitira y un rapido regreso al
nive!l funcional premérbido. Se ha mostrado que la depresion y los sinfomas
depresivos ocasionan deteriores similares a los que originan las enfermedades

cronicas graves.
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1.4 CADERA

1.4.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Recibe el nombre de articulacion de la cadera 6 articulacion coxofemoral, es
una enartrosi muy resistente y estable, formado por acetdbulo o cavidad
cotiloidea del hueso coxal y la cabeza del fémur. Los huesos de esta
articulacion estan rodeados por musculos poderosos, unidos por una capsuta
densa y resistente. El angulo entre la cabeza del fémur y la diafisis del mismo
puede estar anormalmente disminuido (coxa vara) o aumentado (coxa valga).
Mas de a mitad de la cabeza del fémur esta contenida en acetabulo, cuya
profundidad se ve aumentada por la presencia del rodete cotiloideo, que se
completa hacia abajo por el ligamento transverso, que cierra la escotadura
isqueopibica. El rodete cotilecideo es una estructura fibrosa densa o
fibrocartilaginosa que bordea el acetabulo y lo hace mas profundo. Pasa sobre
la escotadura isquioptibica donde, al unirse con fibras situadas mas,
profundamente, forma el ligamento transverso. Este ligamento no cierra por
completo la escotadura.

La articulaciéon de la cadera tiene una admirable construccion que le
permite combinar una relativa libertad de movimiento con el soporte y la
transmision del peso corporal. La cépsula de esta articulacién se inserta en el
reborde de! acetdbulo. Por delante se fusiona con el rodete cotiloideo, y por
abajo con el ligamento transverso. Luego se extiende hasta el fémur para
insertarse principalmente la linea intertrocantérea. Algunas partes de la cépsula

son mas gruesas que el resto y constituyen los ligamentos.
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El mas resistente e importante es el ligamento ileofemoral, banda fibrosa en
forma de Y que permite la inclinacién hacia atras al ponerse de pie y conserva
la actividad muscular. Se inserta por arriba en la espina iliaca anterioinferior y

en la zona situada por debajo de ella, donde se fusiona con ¢l tenddn reflejo del

recto anterior del muslo y la fascia adyacente. Por abajo se inserta en la linea

intertrocantérea del fémur (Garner,1989, 247).

El ligamento pubofemoral (o pubocapsular) se extiende horizontalmente de
la porcién pubica del acetabulo y la rama horizontal del pubis a la parte inferior
de la linea intertrocantérea. La parte de la capsula situada entre los ligamentos
iliofemoral y pubofemoral con frecuencia es delgada.

La bolsa serosa que se interpone entre ella y el psoas puede comunicar con la
cavidad articular.

La parte de la capsula que se inserta por debajo del acetabulo se extiende
horizontalmente cruza el cuello del fémur y se fusiona con el ligamento
iliofemoral. A esta parte inferior de él alcanza directamente el fémur. Las fibras
mas profundas del ligamento isquicfemoral rodean el cuetlo dei fémur y forman
la zona orbicular. La disposicion de la parte posterior de la capsula es tal que
de un tercio a la mitad externa de la cara posterior del cuello gueda
descubierta, o sea que es extracapsular. Esta porcion estd cubierta por el
tendén del obturador externo.

Al insertarse en el fémur, las fibras capsulares tienden a reflejarse en forma
de retinaculos a lo largo del cuello hacia la cabeza de este hueso para conducir

los vasos epifisarios externos y repliegues de la membrana sinovial.

2
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El ligamento redondo (ligamento de la cabeza del fémur) es una banda
aplanada o prismatica triangular que se origina por raices pubica e isquiatica
en los limites de la escotadura isquiopdbica y en el ligamento fransverso, y se
inserta en la fosita de {a cabeza del fémur, para conducir hacia ella los vasos
epifisarios internos.

Una delgada capa de membrana sinovial reviste la cara interna de la

capsula y se refleja por arriba sobre la cara intemna de la cpsula y se refieja
por arriba sobre la cara externa del rodete cotiloideo, y por abajo sobre el
cuello del fémur.
Al nivel del ligamento transverso cubre la grasa que llena la fosa, y a partir de
ella se prolonga formando un revestimiento tubular para el figamento redondo.
La membrana sinovial forma un fondo de saco visible al reflejarse sobre el
cuello (Garner.1989: 248-249).

La articulacién de la cadera es enervada por los nervios crural, obturador y
gluteo superior, por el nervio del cuadrado crural y por el obturador accesorio.
El riego sanguineo es dado por una pequefa rama de la arteria obturatriz que
llega a través del ligamento redondo, la mayor parte de la epifisis de la cabeza
recibe sangre de las ramas diafisiarias procedentes de ias arterias circunfigjas
externa e interna de la arteria femoral.

Los movimientos del muslo en esta articulacion son la flexion y 1a extension,
la abduccion y la aduccién, la circunduccién y la rotacién. Los movimientos del
tronco en la misma articulacién son igualmente importantes, como sucede al

incorporarse a partir de la posicion supina.
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La flexién y extension del musto se efectiian alrededor de un eje horizontal
que pasa por la cabeza del fémur. Al flexionar la cadera, la capsula se afloja.
Durante la extension se pone tensa la capsula, y en especial el ligamento
iliofemoral. La extension, asegurada la articufacion de la cadera en su posicion.
Esta articulacién tiene una mayor estabilidad mecanica precisamente cuando
soporta mayor peso.

La abduccion y la aduccién se efectan alrededor de un eje anteroposterior
que pasa por la cabeza del fémur. La abduccién suele ser algo mas libre que la
aduccion.

La rotacion se efectia alrededor de un eje que se extiende
aproximadamente entre la cabeza del fémur y el centro del condilo interno del
mismo. La rotacion puede alcanzar alrededor de 60° cuando el musio esta
extendido, y algo mas cuando esta flexionado.

El psoasoliaco, el tensor de la fascia lata y el recto anterior flexionan el
muslo, auxiliados por los abductores y el sartorio.

£l tensor del fascia lata también es rotador interno; en la flexién pura, su
accion como rotador es neutralizada por la accidén de los rotadores externos.
Los extensores son los musculos posteriores del muslo y le giiteo mayor
(Quiros.1965: 281).

Este ditimo permanece inactivo, a menos que se necesite una extension
enérgica.

Los gliteos mediano y menor abducen al musto. Estos musculos, o por lo
menos sus porciones anteriores también son rotadores internos en la

abduccién pura.
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Sus efectos son neutralizados por los rotadores externos. El tensor de la
fascia lata también se contrae durante la abduccién, pero es probable que lo
haga para actuar como fijador.

En la aduccién participan los tres abductores, mediano, menor y mayor,
auxiliados por el pectineo, y quiza por el recto interno. El tensor de la fascia lata
y los gliteos mediano y menor rotan el muslo hacia dentro.

Los rotadores externos son los masculos cortos de la regién glutea, los
obturadores interno y externo, los gemelos superior e inferior, el piramidal y el

cuadrado crural, auxiliados por el gliteo mayor (Quiros, 1965: 281).
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1.4.2 FRACTURAS DE CADERA

En México la SSA reporta que las fracturas mas comunes son: Colles, radio
— cubitales, fémur, tibio - peroneas, y las de cadera, que regularmente son
trocantéreas (Boletin, SSA, 1989), la mayoria ocurren en mujeres de mas de 60
afios, como consecuencia de caidas, golpes, o aduccién forzada en el miembro

pélvico.

1.4.2.1 Fracturas trocantéreas del fémur.

Las fracturas trocantéreas son especialmente frecuentes en los adultos de
mas de 60 afios y ocurren mas a menudo en mujeres que en los hombres. Se
produce a través de huesos que han sufrido un debilitamiento considerable por
una combinacién de osteoporosis senil y posmenopausica.

Fisiopatologia: La perdida de la densidad osea es resultado de la
resorcién 6sea que excede a la formacion del mismo, y la perdida de calcio es
cercana a 15/grs dia entre los 50 y 70 afios de edad, (perdida neta de 100g).
No esta claro el mecanismo preciso, pero la restitucién de estrégenos da por
resultado disminucién de resorcién 6sea y de la perdida ¢sea de calcio. Se ha
estudiado los efectos de los estrégenos sobre los receptores de hormona
paratiroidea y la calcitonina. Acompana por lo general al climaterio por el indice
de fracturas, la perdida del hueso trabecular es mayor de hueso cortical
(Benson, Pernoll; 1994: 677).

Caracteristicas clinicas. El paciente, generalmente una mujer anciana, es
derribada o se cae y es incapaz de levantarse, no solamente a causa del dolor,

sino también debido a la completa inestabilidad del lugar de la fractura. La
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exploracién revela que toda la extremidad inferior se halla en posicion de
completa rotacién externa, la extremidad aparece acortada y la parte superior
del muslo esta tumefacta como resultado de la hemorragia extracapsular que
se ha producide en los tejidos blandos (equimosis). En las fracluras
intracapsulares del cuello femoral la hemorragia tiene lugar mas bien en la
articulacion que en la ingle o en el musio.

Tratamiento. En la regién trocantérea la irrigacién sanguinea es
abundante, practicamente todas las fracturas trocantéreas se consolidan. No
cbstante, la unién requiere de 6 a 12 semanas y muchas personas ancianas no
pueden tolerar un periodo tan prolongado de reposo en cama incluso con los
mejores cuidados posibles, el tratamiento preferido es la reduccién abierta de la
fractura y la fijacién interna.

Complicaciones. Las fracturas trocantéreas casi nunca se complican por
falta de unién o necrosis avascular, ho deja de ser frecuente la unidn
defectuosa en forma de coxa vara, pero el acortamiento resultante rara vez
excede los 2 cm. En los ancianos la tasa de mortalidad de las fracturas

intertracantereas del fémur es baja {Compere, 198¢: 89).
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SINTESIS DIAGNOSTICA
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SINTESIS DIAGNOSTICA

Paciente femenina, de 65 afios de edad, con aspecto fisico seglin edad
cronolégica, a su ingreso se le diagnostica fractura de cadera derecha
(intertrocanterica) posterior a aduccion forzada por caida, presenta angustia a
causa de la hospitalizacion y tratamiento, halitosis, estrefiimiento de tres dias de
evolucion, dolor tipo espasmddico a la movilizacion en cadera derecha,
hematoma en tercio proximal de muslo derecho.

Posteriormente (6 dias) al acto quirargico en donde se realiza una reduccion
abierta y osteosintesis de cadera derecha, la paciente presenta tos seca,
estertores simples en campos pulmonares, potencial de infeccion, fenémeno
tromboembolico postoperatorio, y de deterioro en la integridad cutanea.

Aplicados diversos instrumentos de valoracion se obtiene que la paciente es
interdependiente al obtener 51 puntos de la "Escala de dependencia del
anciano” (ver Anexo 2), sé evalia con depresién leve con la "Escala de
depresién geriatrica" (ver Anexo 3), y en cuanto al estado mental sin relevancia

pues esta dentro de los parametros normales (ver Anexo 4),
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PLAN DE INTERVENCIONES PREOPERATORIO

. REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y

el reposo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit en el equilibrio entre actividad y el descanso, relacionado a espasmo
muscular, manifestado como dolor en cadera derecha.

OBJETIVO: Eliminar el dolor que afecta ef descanso de la paciente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR: Ministracién de analgésicos

ketorolaco 30 mg, Intramuscular, cada 8 horas.

SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSADOR: Colocar a la paciente en

posicién de decubito dorsal, alternar con semifowler cada turno.

FUNDAMENTACION.

£l ketorolaco, inhibe la sintesis de prostaglandinas, evitando la liberacién de

neurotransmisores lo que limita el dolor, y no tiene efecto sobre ios

receptores de los opiaceos (Ganong W.F, 1992: 284}.

Los musculos contraidos firmemente se vuelven isquemicos, y ello estimula

a los receptores del dolor. El dolor a su ves inicia un nuevo espasmo y se

establece un circulo vicioso (Ganong W.F, 1993: 125},

EVALUACION.

Se elimina el dolor en forma adecuada, teniendo como resultado que la

paciente pueda disfrutar de sus periodos de descanso.
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2. REQUISITO UNIVERSAL: Provision de cuidados asociados con los

procesos de eliminacion y los excrementos.

>

DIAGNQSTICO DE ENFERMERIA.

Déficit en la eliminacién intestinal, relacionado a consumo escaso de
fibra, manifestado por estrefiimiento de 3 dias.

OBJETIVO: Mejorar la eliminacién intestinal de la paciente.
INTERVENGIONES DE ENFERMERIA.

SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSADOR COMPLEMENTADO
CON APOYO EDUCATIVO: Aumentar la ingesta de cereales (fibra} en
la dieta, verduras y frutas. Aumento en el consumo de liquidos claros
(tés, agua, etc.), 100 mil por comida.

FUNDAMENTACION

Si 1a cantidad de fibras en los alimentos es baja e colon esta inactivo, y
las defecaciones son raras (Ganong W.F, 1893:463).

Las materias fecales contienen materia inorganica, fibras vegetales no
digeribles, bacterias, y agua (Ganong.W.F, 1993: 462).

EVALUACION

Mejoro la eliminacion de la paciente, al volver ha su ritmo de

evacuaciones habituales.

3. REQUISTO DE DESVIACION DE LA SALUD: Tener conciencia y prestar

atencién o regular los efectos de las medidas de cuidados prescritas por él

medico que producen malestar o deterioro, incluyendo los efectos sobre el

desarrollo.
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DIAGNQSTICO DE ENFERMERIA

Déficit en la regulacién de la placa dental relacionado a técnica y habitos
inadecuados.

OBJETIVQ: Mejorar el aseo de placa dental.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO:

Valorar y asesorar el aseo bucal de la paciente.

Orientar sobre la técnica de cepillado de la placa y aseo de la lengua
(usar antiséptico, cepillado).

Canalizar al odontélogo para tratamiento especializado, en caso
necesario.

FUNDAMENTACION

La flora bacteriana de la cavidad oral, asi como la descomposicion de los
restos de alimenticios que se alojan en la misma, se manifiesta como
halitosis

El especialista tratara el problema con técnicas adecuadas.
EVALUACION

Se canalizo al odontélogo al no obtener cambios en la higiene.

. REQUISTO DE DESVIACION DE LA SALUD: Buscar y asegurar |a ayuda

medica adecuada en el caso de exposicién a condiciones psicologicas que

estan relacionadas con patologia humana.
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» DIAGNQSTICO DE ENFERMERIA

o Déficit en buscar la ayuda médica adecuada, relacionado a

desconocimiento sobre los procedimientos quirdrgicos, manifestado por

ansiedad.

» OBJETIVQ: Disminuir la ansiedad de la paciente.

¥ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

e SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSADOR

+ Valorar conocimientos y expectativas sobre el acto quirlrgico en la
paciente.

— Explicar el procedimiento quirGrgico en aspectos como: hora
programada, quien informa sobre los riesgos; posibles problemas
después de la operacién, cambio en sus actividades de la vida
cotidiana.

+ SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO

»~ Piaficar con la paciente sobre los temas que le causan temor, en torno a
la cirugia.

~ Hacer participe a la familia en la recuperacién de la paciente, al tener
encuenta que es interdependiente.

» FUNDAMENTACION.

« Las enfermeras deben de comunicarse son sus pacientes para identificar

sus necesidades asistenciales, aclarar conceptos erréneos y ayudarlos a

expresar sus temores y otras reacciones (Smeltzer, Bare; 1994: 156).
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= La enfermera tiene una participacién vital en orientar ala paciente en su
tratamiento, al expresar la ideas, uso de lenguaje claro para familiarizarlo
con los convencionalismos del procedimiento médico quinirgico (Smeltzer,
Bare; 1994: 156).

» Que reciba apoyo emocional, del personal y en especial de su familia.

> EVALUACION

« La paciente se presento con menos manifestaciones de angustia.
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PLAN DE INTERVENCIONES POSTOPERATORIO

5. REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad

y el reposo.

> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

. Déficit en el equilibrio entre actividad y el descanso, relacionado a reflejo

condicionado por acumulacion de secreciones, manifestado como tos.

> OBJETIVO: Eliminar la tos que afecta el descanso de la paciente.

» INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

. SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR:

- Drenaje postural (Trendelemburg).

- Fisioterapia pulmonar 5 minutos por turno, gentil y efectiva.

— Fluidoterapia.

. SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO:

- Enseftar a toser a la paciente(respiracién profunda, exhalar y en la
segunda exhalacién toser).

» FUNDAMENTACION.

« FEl drenaje postural consiste en posiciones especificas para que la fuerza de

gravedad facilite la expectoracion de las secreciones bronquiales (Smelizer,

Bare; 1994: 544).

» Ayuda aflojar y expectorar ias secreciones espesas facilitando el drenaje de

moco que se adhiere a los bronquios (Smeltzer, Bare; 1994: 563).
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« Disminuir el espesor del moco y facilitar su expulsion, cuando el espulo es
demasiado espeso para ser expectorado, se disminuye su viscosidad
aumentando su contenido de agua (Smeltzer, Bare; 1994; 544),

» EVALUACION.

. Se elimina la tos en forma adecuada, teniendo como resultado que la

paciente pueda disfrutar de sus periodos de descanso.

6. REQUISITO UNIVERSA: Preservar mantenimiento del aporte suficiente
de aire (preservar los procesos fisioldgicos asociados).

» DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

. Deficit al preservar los procesos fisiolégicos asociados relacionado a
efecto producido por el atrapamiento de secreciones en los iébulos inferiores de
los pulmones, manifestado como estertores simples.

» OBJETIVO: Mejorar la eliminacion de secreciones.

» INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

. SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR:

— Fisioterapia pulmonar 5 minutos por turno gentil y efectiva.

- Fluidoterapia (ya Incluida).

—  Ministrar broncodilatador Ambroxol, 10 cc, cada 8 horas por 7 dias.

— Nebulizaciones 15 minutos por turno, por 3 dias.

» FUNDAMENTACION

+ Ayuda aflojar y expectorar las secreciones espesas facilitando el drenaje de

moco que se adhiere a los bronguios (Smeltzer, Bare, 1994; 563).

37



- Disminuir el espesor del moco y facilitar su expulsién, cuando el esputo
es demasiado espeso para ser expectorado, se disminuye su viscosidad
aumentando su contenido de agua (Smelizer, Bare; 1994: 544).

¢ Mucolitico de accibn surfactante y expectorante ejerce acciones
secretoliticas y secretomotoras, fluidifica la secrecion viscosa y adherente, .
activa el mecanismo de depuracion mucociliar al tiempo que estimula el sistema
surfactante que mejora Ja estabilidad y transporte de las secreciones a nivel
bronquial (IPE, 1997 370).

+ Se realiza la nebulizacién antes del drenaje postural para dilatar los
bronquios, reducir el broncoespasmo, disminuir el espesor del moco, y el
esputo, ademas de combatir el edema (Smeltzer, Bare; 1994: 563).

» EVALUACION

. Mejoro la eliminacién de secreciones de la paciente.

7. REQUISTO UNIVERSAL: Prevencion de peligros para el funcichamiente
> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

» Potencial de fendémeno tromboembolico, relacionado a riesgo por la
inmovilidad postoperatoria, a la que se encuentra sujeta la paciente.

» OBJETIVO: Prevenir ylo evitar el riesgo.

» INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

s SISTEMA DE APOYO EDUCATIVO:

— La paciente describira circulos con el pie.

— Anticoagulante profilactico, enoxiparina 40 mg, subcutanea, cada 24 horas.
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« SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR:

~ Vendaje compresivo.

» FUNDAMENTACION

« La formacién de codgulos dentro de los vasos sanguineos recibe el nombre
de trombosis, ellas son particularmente propensas a ocurrir cuando su flujo
sanguineo es lento por ejemplo después de las operaciones. Porque e flujo
lento permite que los factores coagulantes se acumulan en lugar de ser
retirados (Ganong W.F, 1993: 482).

¢ lLa enoxiparaina inhibe la protombinasa, impidiende la formacién de
trombina, reduciendo la posible coagulacién de la sangre con rapidez (IPE,
1997: 494).

o Prevenir la hinchazén y la éxtasis de la sangre venosa en las piemnas
{Smeltzer, Bare; 1994: 493).

» EVALUACION

. Se previno el riesgo, al no presentar signos de alarma.

8. REQUISTO UNIVERSAL: Prevencidn de peligros para el
funcionamiento.

» DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

+ Potencial de riesgo de infeccién de la herida quirtrgica, relacionado a riesgo
de infecciones por traumatismo histico, y la presencia de microorganismos
patdgenos en el ambiente.

» OBJETIVO: Prevenir y/o evitar el riesgo.
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» INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

a SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR:

—  Curva térmica por turno.

— Antibiético profilactico de amplio espectro (aerobios, anaerobios, y
pseudomonas), Cefotaxima, 1 gramo, intravenoso, cada 8 horas por 7 dias.

- Mantener limpia la herida quirGrgica.

» FUNDAMENTACION.

« La fiebre es ocasionada entre otras cosas por endotoxinas bacterianas

(Ganong W.F, 1993: 230).

e La antibioticoterapia profilactica se administra cuando se prevé

contaminacion bacteriana, o se adapta una protesis en una incision limpia

(Smeltzer, Bare, 1984: 480).

« La acumulacién de sangre crea espacios muertos y células muertas que

deben eliminarse, evitando un medio adecuado para la aparicién de infecciones

(Smeltzer, Bare; 1994: 482).

» EVALUACION

. Se previno el riesgo al no presentar signos de infeccion.

9, REQUISTO UNIVERSAL: Prevencién de peligros para el

funcionamiento.

» DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
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« Potencial de deterioro de deterioro de la integridad cutanea, relacionado a
riesgo de presentar rubor, tumefaccién, edema en la periferia de la herida
quinirgica.

» OBJETIVO: Prevenir y/o evitar el riesgo.

» INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

« SISTEMA TOTALMENTE COMPENSADOR:

— Limitar la humedad en el area.

~ Masajes en sitios de presion.

» FUNDAMENTACION.

e La acumulacién de humedad da origen a células muertas, erosionando la

piel (Smeltzer, Bare, 1994: 427).

« Liberar de presion la piel (Smeltzer, Bare; 1994: 327).

» EVALUACION

. Se previno el riesgo al no presentar signos irritacién en la piel.
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7.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

La atencion de enfermeria en hospitales, actuaimente es rutinaria, en pocos
casos se puede individualizar. Para ello las teorias de enfermeria como la de
Orem pretenden aportar este proceso personalizado. La aplicacion de la
teoria de Orem, resulta especial en la atencion de los ancianos, en tanto que
considera sus capacidades para autocuidarse ya se ha en el hospital durante su
tratamiento y rehabilitacion o en €l hogar. La participacion de la persona es de
gran importancia, hace que se muestren interesados y mejora la respuesta
hacia la rehabilitacién.

En el caso de estudio a través de las etapas de! proceso de atencién de
enfermeria se valoré, diagnéstico, planifics, intervino y evalué la exploracién
del concepto autocuidado en su referente mas Hano en una anciana, que aun
con una desviacién a la salud (fractura de cadera) tenia elementos para
promoverse autocuidado.

Por otro lado el uso del concepto de sistemas de enfermeria permitidé reconocer
que la atencién no es solo total, es decir, hacer todo al paciente, sino que
existen niveles de intervencion de acuerdo a la naturaleza del déficit que se
tenga; he incluso en un solo requisito comprometido se pueden conjugar 2 0 3
sistemas de enfermeria.

Como experiencia formativa fue un reto implementar un concepto a través del
proceso de atencién de enfermeria a una persona, probablemente seria
pertinente incursionar tempranamente en estos procesos durante la

licenciatura.
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ANEXO1

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
(Mendoza, Rosa E.; 1996)

I. Datos generales
Nombre: L.O.D Edad: 65 anos Sexo: femenino

Religion: catblica Lugar de origen: México D.F. Colonia: Nueva Aragon.

Tiene derecho algun servicio de salud: ISSSTE.

I. Apoyos con los que cuenta

Con quien vive: sola. Trabajo anterior y actual: Hogar
Profesion u oficio de donde obtiene sus ingresos: pensionada
Cubre sus necesidades: Sl

Cuenta con algiin apoyo comunitario NO

Pertenece algun grupo: INSEN

Dispone de transporte cuando requiere salir de su hogar: MicrobUs

1. Tipo de vivienda de personas ancianas.

Es propia: 3l

La construccion es adecuada a las necesidades de la anciano: Es de fipo
urbano, construida de cemento tabique, y otros materiales, no cuenta con
modificaciones para evitar accidentes

El cuarto de bafio tiene agarraderas o es adaptado para el anciano: NO

El piso esta libre de alfombras, cables u objetos dispersos: NO
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Condiciones higiénicas de la vivienda: Buena ventilacion, abastecimiento de
agua intradomiciliario, guardar la basura en un bote tapado, mantiene su casa
en optimas condiciones de limpieza.
IV. Patrones de la vida cotidiana
Habitos alimenticios y horarios: desayuno; café, pan, guisado.

Comida; sopa, guisado, fruta, agua o refresco.

Cena; café con leche, guisade o una fruta.
Numero de horas de suefio y descanso: duerme 7 hrs por noche.

Alteraciones durante el suefio ninguna

Eliminacion: vesical 3 veces por dfa. Intestinal 1 ves por dia en su casa; en el
hospital ha presentado estrefimiento, desde hace 3 dias.
Utilizacién del tiempo libre: hace ejercicio camina 4 veces por semana, 30
minutos, teje y escucha el radio, participa en el INSEN.

Alcoholismo (+), en eventos sociales Unicamente, sin llegar al embrutecimiento.

V. Estado de salud anterior

En los ultimos 5 afos cuales han sido sus problemas de salud: resfriados,
diarreas, no refiere otros padecimientos.

La han hospitalizado ultimamente: antes de la fractura no se habia
hospitalizando.

Tiene alguna enfermedad crénica - degenerativa: osteoporosis (recién
diagnosticada).

Ha tenido algun tratamiento en los Ultimos 5 aftos: No

En los Gltimos tres afios ha tenido variacién en el peso: No
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VI. Estado de salud actual

Actualmente ha presentado:

* Cansancio

* Cambio de apetito

* Fiebre

* Sudoracion nocturna

* Problemas para dormir

* Resfriados e infecciones

NO
NO
NO
NO
NO

St

Existe algin problema psiquiatrico anterior: NO

Capacidad para llevar acabo las actividades del diario vivir: De acuerdo a la

escala de dependencia en este momento la paciente es interdependiente {Ver

anexo 1)

Conque frecuencia asiste al médico: Solo cuando se siente muy enferma.

REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS:

PROBLEMA DE:
INICIO

PIEL

1998

HEMETQOPOYETICO
CABEZA

0JOS

0IDOS

SIGNOS Y SINTOMAS FECHA DE

Equimosis en tercio proximal de marzo

Muslo derecho
Ninguno
Ninguno
Ninguno

Ninguno
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NARIZ Y SENOS

BOCA Y GARGANTA

1998

CUELLO

MAMAS

SISTEMA RESPIRATORIO
1998

Ninguno

Placa fija, halitosis. Marzo
Ninguno
Ninguno
Estertores simples, tos seca. Marzo

SISTEMA CARDIOVASCULAR Ninguno

SISTEMA DIGESTIVO

1998

SISTEMA URINARIO
SISTEMA REPRODUCTOR
SISTEMA

MUSCULO - ESQUELETICO

1998

1998

SISTEMA

Estrefiimiento de 3 dias de evolucion. Marzo

Ninguno

Ninguno

Factura de cadera derecha Marzo

Presenta flacidez muscular

Fuerza fisica diminuida (Hipotonia muscular)

Descalcificacién por osteoporosis Marzo

Cadera derecha asimétrica

Rotada hacia fuera, con acortamiento.

Dolor a 1a movilizacién de la cadera derecha.
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NERVIOSO CENTRAL Disminucion de la respuesta a estimulos

periféricos.

Periféricos y de los sentidos por edad.
INMUNOLOGICO Ninguno
SISTEMA ENDOCRINO Ninguno.

VIl. Medicamentos

a) No prescritos

Nombre del farmaco: aspirina (acido asetilsalicilico)
Dosis: 1 0 dos pastillas cuando presentaba cefalea
Frecuencia: eventual

Ultima toma: No refiere.

b) Prescritos: Ninguno que halla usado antes de su hospitalizacidn.

c) Medicina tradicional

Nombre del farmace: Té de hojas de guayabo

Dosis: 1 vaso cuando presentaba diarrea.

Frecuencia: eventual

Ultima toma: No refiere

Sabe para que toma cada uno de estos medicamentos: Sl

Nota algun cambio desde que inicio a tomar medicamentos: Sl

Lleva algin control adicional como son: dieta, ejercicio, control de tension
arterial, pulso, respiraciones analisis de sangre, de vision, etc.: realiza el

ejercicio antes mencionado, sin prescripcion, lo demas no lo refiere.
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VIIi. Problemas psicosociales

Tiene problemas de ansiedad: NO

Depresion: Leve (Ver anexo 2)

Tiene problemas de insomnio: NO

Le causa problemas tomar decisiones: NO

Tiene algun miedo: NO

Se siente nerviosa: a veces

Valoracion mental: 5in relevancia (Ver anexo 3)

Dificultad para concentrase: NO

Situacion general de satisfaccion y frustracién: se siente satisfecha con su vida.

Problemas familiares que le preocupan actualmente: como repercutird su
problema actuai de salud en su famitia.

Cuales son los sentimientos que tiene hacia su familia: Es apreciada y quiere a

{os miembros.

OBSERVACIONES: Se observa tranquila y cooperadora durante la entrevista,

se denota seguridad en sus respuestas y comentarios, se puede apreciar su

disposicion para acatar indicaciones.
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ANEXO2

ESCALA DE DEPENDENCIA DEL ANCIANO

(Mendoza, R.E.; 1987)

Nombre: L.OD Edad: 65 afos Sexo: Femenino
Actividad de diario vivir Puede hacerlo] Con ayuda |incapaz de hacerlo
1. Beber de una tasa 0 0
2. Alimentarse 6 1] 0
3. Vestirse parte superior 5 3 o
4. Vestirse parte inferior 7 4 0
5. Colocarse una protesis 2 0 0
6. Arreglo personal 6 a 0
7. Aseo y baito 6 0 0
8. Control de miccidn. 10 5 0
9. Control de evacuacion 10 5 0
40. Sentarse y levantarse 15 7 o]
11. Entrar y salir de la regadera 1 0 o]
12. Sentarse y levantarse W:.C 6 3 [}
13. Caminar 20 m planos 15 10 0
14. Subir y bajar 15 o 20 escalones 10 5 g
15. Capacidad para andar en silla de ruedas 5 0 0
Total de puntos: 51

Escala hastai00 puntos = independiente
Hasta 60 puntos = interdependiente
Hasta 40 puntos = dependiente

puntajes maximos por categoria.
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ANEX03

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

{(Mendoza, R.E, 1997)

Nombre: L.O.D Edad: 65 afios Sexo: Femenino

1. Esta usted satisfecho con la vida? Sl
2. Ha abandona do usted muchos intereses y actividades? NO
3. Usted siente que su vida esta vacia? NO
4,  Se abume con frecuencia? NO
5. Tiene esperanzas en el futuro? Sl
6. Esta molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? NO
7. Estade buen humor la mayor parte del tiempo? Sl
8. Tiene miedo que aigo malo suceda? NO
9. Se siente cansado la mayor parte del tiempo? NO
10. Se siente frecuentemente desesperado? NO
11. Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia? NO
12. Prefiere quedarse en casa en ves de salir y hacer cosas nuevas? NO
13. Se preocupa por su futuro? Sl
14, Cree que tiene problemas con los demas? NO
15. Piensa que es maravilioso estar vivo ahora? sl
16. Se siente desanimado y triste con frecuencia? NO
17. Siente que nadie lo aprecia? NO
18. Se preocupa por el pasado? Sl
19. Cree que la vida es emocionante? Si
20. Lee es dificil iniciar con nuevos proyectos? NO
21. Se siente eno de energia? Si
22. Siente que su situacién es desesperante? Sl
23. Cree que los demas estan en mejores condiciones que usted? NO
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24, Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia? NO
25. Tiene ganas de llorar con frecuencia? NO
26. Tiene usted problemas para concentrarse? NO
27. Disfntta de fevantarse por las mafianas? Si
28. Prefiere evitar las reuniones sociales? NO
29. Es facil para usted tomar decisiones? Sl
30. Esta su mente tan clara como antes? NO
TOTAL 11

Escala menor de 10 puntos = Nomal

De 10 a 20 puntos = Leve

De mas de 20 puntos = Grave

* Cada respuesta afirmativa equivale a 1 punto.
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MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL

ANEXO4

(Mendoza, R.E, 1997)

Lugar de nacimiento: México D.F.

Escolaridad: secundaria terminada.

Estado civil: viuvda

Reactivo Puntuacién minima Purtuacion det paciente
Orientacion del tiempo

Afio Estacion Mes 10 10
Fecha Dia 5 5
Lugar piso y calle 5

Ciudad y estado

Registro

£] paciente contara sietes en serie

de 100 restara 7 hasta hacer 5 sus-

tracciones se le daréa un puntc por 5 3
cada respuesta correcta.

Memoria

Pregunte por tres objetos antes dichos 5 5
t enguaje

Muestre dos objetos lapiz y reloj 2 2

pregunte que son

ESTA TESIS M7 DEBE
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Repita la siguiente frase “no sies y 0 peros”

|

permita un tiempo.

Ordene “tome papel con la mano derecha 3 3
doblelo a la mitad y regrésemelo”

TOTAL a4 38

Menor de 30 puntos demencia senil.
Menor de 35 puntos falto de atencidn.

Mayor de 35 puntos normal.
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MEN03

DIAGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CON LA TEORIA GENERAL DEL DEFICIT

AUTOCUIDADO DE OREM.

(HERNANDEZ S. G. Y OSTIGUIN. M. R, 1999)

INDIRECTO
FACTORES BASICOS
CONDICIONANTES

>

\

DIRECTO
- PACIENTE
- FAMILIA

Nm LR

/‘

D

E

T

VYALORACION 1

P

o
Dx DE CONTIENE
ENFERMERIA

CONCLUSION
DEL ESTADO
DEL PACIENTE

REQUISITOS

DEFICITS

UNIVERSALES Y

| DETERMINA

/

DEL PACIENTE

LOS OBJETIVOS: TRAZADOS EN
CAMBIOS QUE SE ESPERAN

- OBSERVACION gé-]:%BORACION
- COMUNICACION DIAGNOSTICO
- ENTREVISTA DE
ENFERMERIA
QUE HACER
CON BASES
CIENTIFICAS
PLANEACION
DEL CUIDADO
TIPO DE
SISTEMA DE
ENFERMERIA
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PLANEACION

—i

EJECUCION

mzm—=ZQ0

LAS

INTERVENCIONES POR
SISTEMA DE LA ENFERMERA

v

>R

LAS NOTAS: CAMBIOS EN LA
SALUD DEL PACIENTE

PARTICIPAN

LA ENFERMERA Y
EL PACIENTE, LA
FAMILIA

DEPENDIENDO  DE
LAS CAPACIDADES
DE LA PERSONA EN
ESTUDIO

EQUIPO
MULTIDICIPLINARIO
DE SALUD.

PROPORCIONAR UNA
ATENCION
PERSONALIZADA DEL
CUIDADO

MmMmZm—CLO

LLEVAN  ACABO
DE MANERA
CONJUNTA LAS
INTERVENCIONES
PLANEADAS

CONSIDERAR
REAJUSTES
NECESARIOS PARA
ALCANZAR LOS
OBJETIVOS
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EVALUACION
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IMPACTQ DE LAS
INTERVENCIONES
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FACTORES QUE
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OBIETIVOS
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RETRCALIMENTAR
LAS ANTERICRES
ETAFPAS DEL
PROCESO

TENER
INFORMACION DE
LA CALIDAD
PRESTADA AL
PACIENTE
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ANEXO 6

PLAN DE INTERVENCION

Requisito universal | Diagnostica Orem Objetivo Intervenciones de Enfermeria Fundamentacién Evaluacion
Mantemimiento  del | Alteracién _ en Iz | Eliminar el dolor [ *ministracion de analgésicos dolac 1 amp, | *el ketorolaco actia a nivel de Disminuyo el
equilibrio entre la}actividlad ¥y el [ que afecta eli. da 8k receptores, 1o que hace efective | dolor
actividad y el reposo | descanso relacionado | descanso de la Im, caca & hrs ¢l bloquee del dolor por un

a €spasmo | paciente *posicion  declibito dorsal, altemar con | periode mas largo de tiempo.

manifestado or . *evitar inmovilidad total ¥

como dolor en cad]::ra semifowler cada tumo. desplazamientos bruscos.

derecha
Provisitn de cuidados | Alteracién  en  la| Mejorar la| *aumentar cereales (fibra) en [a dieta, | *dra volumen a las heces para Mejoro la
asociados con los | eliminacion eliminacién  de la facilitar su expulsién. eliminacién

. . verduras y frutas.

proeesos de | relacionado a | paciente
eliminacion  y  los [consumo escaso de *aumento del consumo de liquidos | *facilitarla excrecién
excrementos. fibra, manifestado por

estrefiimiento de 3
dias

claros(tés, agua, etc.) 100m] por comida
£300ml)

reblandecida por medio de los
Hquidos.

Tener conciencia y!Desviacion de la|Mejorar e! aseo de| *valorar y asesorar sobre aseo bucal. *¢l correcto aseo bucal, facilita el | Se canalizo al
prestar  atencién o | salud relacionado | placa dental *arientar sobre la téenica de cepillado desalojo de los restos de comida, | odontélogo al no
regular los efectos de | inadecuado aseo de - uso de antiséptico. eliminado lz halitosis resultar fa

las  medidas  de| placa fija manifestado - Cepillado. técnica,
cuidados  prescritas | con halitosis *canalizar al odontélogo para tratamiento

por el medico que especializado. *¢] especialista tratara el

producen malestar o problema con técnicas adecuadas

deterioro, incluyendo

los efectos desarrollo.

Buscar y asegurar la]Desviacién en la| Disminuir la| *valorar conocimientos sobre el acto | *conocer cuanto sabe sobre la La paciente
ayuda médica,  salud relacionado a|ansiedad de  la|quirdrgico. operacién para poder orientar, presento menos
relacionada a | desconocimiento paciente *explicar el procedimiento quirirgico en | *orientar sobre los puntos angustia.
condiciones sobre los aspectos como: hora programada, quien le | especificos de interés ala

psicologicas que | procedimientos informa sobre riesgos; posibles problemas | paciente.

estan  relacionadas | quirlrgicos después de la operacin, cambio en sus

con patologia actividades de vida cotidiana, *dar apoyo emocional

humana.

*platicar con la paciente sobre los temas
que le causan temor.
*hacer participe a 1a familia de la paciente

* dar apoyo emocional atreves de
sus familiares.
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Diagnostico Orem___ | Objetivo Interv de Enfermeria Fundamentacién Evaluacién
Alteracion en  la| Eliminar la tos queje Drenaje postural e Posiciones especifica para que | Se elimina latos
actividad y el | afecta a Ia paciente . . . loa fuerza de gravedad facilite la
descanso relacionado Fisioterapia pulmonar5 minutos  par expectoracion.
a reflejo turno s  Aflojar y expectorar las
condicionado por la . . secreciones espesas
acumulacién de * Fluidoterapia - e  Disminuir el espesor del moco
secreciones e Ensefiar a toser-a la paciente aumentando su contenido de

agua
Déficit al preservar | Mejorar laie Fisioterapia puimonar « Aflojar y expectorar las Mejoro la climinacién de
los procesos | eliminacién de uid . secreciones espesas Secreciones
fisiologicos secreciones ¢  Fluidoterapia .

relacionado a efecto

Ministrar ambroxol 10 cc ¢/Bhrs

Disminuir el espesor del moco
aumentando su contenido de

producido por el . N agua

atrapamiento de e Nebulisaciones 15 minutos por turmo «  Mucolitico de accién

secreciones en  los surfactante,

lébulos inferiores de .

fos pulmones

Potencial d¢ | Prevenir o evitar el|e La paciente describira circulos con le[s  La formacion de codgulos Se previno el riesgo.
fenémeno riesgo. pie . dentro de los vasos ocurre

tromboembolico,

relacionado a riesgo
por la inmovilidad
postoperatoria a la
que se  encuentra
sometida la paciente

Enoxiparina 40 mg 5.C. ¢/24hrs
Vendaje compresivo

cuando el flujo sanguineo es
lento

Inhibicién de la protombinasa.
Prevenir hinchazén y éxtasis
venosa

Potencial de riesgo de
infeccion de la herida
quirirgica,
relacionado a riesgo
de infecciones por
traumatismo  histico,
y la presencia de
Microorganismos

Prevenir el riesgo

Curva térmica
Cefotaxima un gramo cada & hrs
Mantener la herida quirtrgica timpia

La fiebre es ocasionada por
endotoxinas bacterianas
Prever contaminacion
bacteriana

Eliminar medio adecuado para
la aparicidn de infecciones

Se previno el riesgo

Potencial de | Prevenir o evitar el | e  Limitar fa humedad el drea + Erosiona la piel Se previno el riesgo
deterioro  de  la|riesgo «  Masajes en sitios de presion « Liberar de presion la piel.
integridad cutdnea
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