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INTRODUCCION

La amputacion es el mas antiguo de los padecimientos quirdrgicos desde el
hombre prehispanico. La amputacién de miembro inferior era considerada un
castigo comun en muchas de las llamadas sociedades civilizadas y todavia se
hacen en algunas culturas primitivas. La técnica consistia en colocar al paciente
en una cama de piedra atado de manos y pies con fazos, sin anestesia
seccionaban rapidamente con machete o cuchifio la zona, la consecuencia era
mortal debido at dolor.

La cirugia fue mejorada con ei torniquete en el siglo XVil por Morel, hoy en dia
las limitaciones que ocasiona la amputacién son severas en la vida de la
persona, constituye una de las causas mas frecuentes de invalidez pues el 43%
de las amputaciones provienen de lesiones traumaticas. Las estadisticas
indican que la incidencia es més frecuente en los hombres menores de 50 afio,
por o tanto la labor del profesional de enfermeria debe incluir no solo la
concienciacion de este problema sino ademas proporcionar alternativas de
prevencion para disminuir 1a incidencia de traumatismos automovilisticos.

El documento incluye varios capitulos, En el Capitulo 1. Se desarrollo el marco
tedrico basado en la teoria de Virginia Henderson y las etapas del proceso de
atencion de enfermeria. En e Capitulo 1. Muestra un panorama general sobre
la amputacion, y sus complicaciones. En el capitulo Iil, Se da a conocer la
aplicacién de! (PAE) asf como la valoracidn y jerarquizacion de necesidades,
para la realizacion de diagnésticos y con ello la actuacion y valoracion en las
esferas fisica, psicolégica y social para cubrir las necesidades del paciente y
lograr su independencia. Finalmente se contempla una seccion de conclusiones
y anexos.

Al concluir el Proceso de Enfermeria se reconoce la importancia de proporcionar
cuidados bajo un modelo que guie la préctica, creando asi un lenguaje propio
de la disciplina.



JUSTIFICACION

Al adentramos en los problemas que ocasiona la amputacién no solo se da en
las limitaciones de auto dependencia de Ias personas sino que ademas esta va
seguida de tristeza, ansiedad frustracion y dolor para |a persona y su familia.

Cabe mencionar que !a mayoria de las personas qué son sometidas a este
procedimiento quirdrgico no aceplan fa perdida del miembro; ya se enfrentan a
un periodo de duelo, por lo que sienten que no encuentran sentido a la vida y
que sienten un estorbo para los demas. Por toda esta complejidad el interés de
realizar los cuidados en un paciente amputado surgié porque enfermeria juega
un papel muy importante en la rehabilitacién del muAén, para culminar en 1a
adaptacién de ia prétesis y con efio la independiente para realizar sus
actividades no importando su limitacion fisica, y de esta manera mejorar las
condiciones de vida e integrarlo a la sociedad.

En apoyo a la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia, el profesional
implementa conocimientos que enriquecen ia formacion y la practica diaria,
misma que permite alcanzar ia titulacién a un nivel profesional.



OBJETIVOS DEL PROCESO

GENERAL:

Proporcionar  atencidn integral de calidad vy personalizada & un paciente
amputado del tercio medio de la piema izquierda causado por un traumatismo
automovilistico, Bajo el enfoque de las 14 necesidades de Virginia Henderson,
para lograr su independencia e integracién a la sociedad.

ESPECIFICOS:

* Valorar en forma focalizada al paciente amputado; las necesidades basicas
a través de los datos subjetivos y objetivos que sirvan de referencia del
estado de salud.

» Establecer la relacion entre ios problemas de dependencia para llegar a los
diagnosticos de enfermeria,

» instrumentar un plan de cuidados individualizados, de acuerdo a las
prioridades de atencién de enfermeria.

» Ejecutar las intervenciones de enfermeria y las actividades de ensefianza
fomentando el autocuidado para lograr su independencia.



METODOLOGIA

Se realizo una revision bibliografica que consistié en lecturas y fichas
bibliograficas de o mas relevante del modelo de Virginia Henderson, asi
como de la amputacién  supracondilia en el periodo pos operatorio,
publicados en ios Ultimos afios, después se hizo el anaiisis de datos para
conformar el marco tedrico.

Proceso de Atencién de Enfermeria, se lleva a cabo mediante la valoracion
focalizada, donde se efectuo la recogida de datos por medio de la entrevista
directa, y la exploracion fisica sistematica a través de la observacion,
inspeccion, auscuftacion, palpacién; tomando la utilizacion de variables
independientes y dependientes para identificar datos subjetivos y objetivos
de la persona amputada.

En &l diagnostico de enfermeria se determinaron los probiemas de salud
reales y potenciales que fueron la base para la elaboracion del plan de
cuidados dando prioridad a fos problemas que necesitan atencién inmediata y
que ponen en riesgo la vida del paciente.

La elaboracion de los diagnosticos esta basado en las categorias de la
NANDA, asi como las estrategias a seguir y la fundamentacion, una vez
planeado y estructurado el plan de atencion se procede a su ejecucion en
donde se pone en practica las intervenciones con recursos materiales vy
fisicos de acuerdo al enfermo y estilo del paciente.

E! seguimiento es a través de una continua evaluacion del estado de salud
del paciente, con la colaboracion y comunicacion def equipo muitidisciplinario
y la participacién de! tutor académico.



MARCO TEORICO
CAPITULO | : GENERALIDADES

1.1 L A FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson es sin duda una iniciadera en las formas del pensamiento cientifico
de la enfermeria al plantear la necesidad de clarificar la practico. Bajo esta visidn
establece una serie de conceptos: Persona, Salud, Entorno y cuidado.

El modelo de Virginia Henderson pretende dar a la enfermeria una jdentidad
profesional propia de manera que todas aquellas acciones que realiza la
enfermera (o) permitan al individuo sano o enfermo para fograr {a satisfaccion de
las 14 necesidades basicas y una independencia total en la realizacion de sus
actividades en un determinado tiempo y circulo social a que alcancen su mayor
nivel potencial de satisfaccion en la vida.

V. HENDERSON. Describe la funcién cenfral de la enfermera (o), como {a de
asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o a su recuperacion {o muerte tranquila), actividades que
realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria y
hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas
répidamente posible.

LOS POSTULADOS SOBRE LOS QUE SE BASA EL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON SON:

= Todo ser humano tiende hacia la independencia
» E[ individuo forma un todo que se caracieriza por sus necesidades
fundamentales

Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta completo
Entero e independiente. *

! Femindez Ferrin Carmen, E] Modelo de Henderson v El Froosso de Atencian de Enformeria. De. Masson- Saivat Barceloos 1995.

pag. 213
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LOS VALORES QUE FUNDAMENTA EL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON SON:

« La enfermera tiene funciones que le son propias

= Cuando la enfermera usurpa otra funcién, cede a su vez sus funciones
propias a un personal no calificado.

» La sociedad espera de la enfermera un servicio especial gue ningun otro
frabajador puede prestar.

El enfoque tedrico de Virginia Henderson, estaba basado en una definicion mas
que una teoria ya que la teoria no estaba de moda en esa época, Describe su
interpretacion comoe la “La sintesis de muchas influencias, unas posifivas y ofras
negativas®; el método utilizado es deductivo del razonamiento logico para
desarrollar su definicién de enfermeria. Henderson ha hecho importantes
contribuciones en sus mas de 60 afos de servicio como enfermera, profesora,
autora e investigadora;, publicando un sin numero de obras. Su definicién de
enfermeria aparecid por primera vez en 1955 y la cristalizacion de sus ideas se
recoge en una publicacién de 1956 en el libro The Nature of Nursing, en el que
define la funcién propia de Ia enfermera como "La unica funcién de la enfermera
es asistir al individuo, sano o enfermo, en Ia realizacién de aguelias actividades
que contribuyen a ta salud o a su recuperacion (0 a una muerte serena). 2

Las actividades que realizaria por si mismos tuviera la fuerza, conocimiento ©
voluntad necesaria, con la finalidad de recobrar su independencia lo mas rapido
posible. A la aplicacién empirica; Henderson incorporo principios fisiolégicos y
psicolégicos a su concepto personal de la enfermeria, sus referencias en estos
campos proceden de su relacion con Stackpole y Thorndike durante sus
estudios. A partir de esta definicion se formulan conceptos bésicos de
Henderson.

LA PERSONA. Se configura como un ser humano tnico y complejo con
componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y  espirituales, que
tiene 14 necesidades basicas o requisilios que debe satisfacer para mantener
su integridad (fisica y psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento.

Necesidad de Oxigenacion

Necesidad de Nutricidn e hidratacion

Necesidad de Eliminacién

Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura
Necesidad de Descanso y Suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de Termorregulacion

NOGhA N
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8. Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

9. Necesidad de Evitar peligros

10. Necesidad de Comunicarse

11. Necesidad de Vivir segin sus carencias y valores

12 Necesidad de Trabajar y realizarse

13.Necesidad de Jugar/Participar en actividades recreativas
14.Necesidad de Aprendizaje

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, pero individuaimente
hay diferencias personales para lograr la salud.

= LA SALUD: Aungue Henderson no especifica una definicién propia de
salud considera que: * en funcién de la capacidad del paciente para realizar
sin ayuda los 14 componentes de {a asistencia de enfermeria, asi la calidad
de salud que tenga el individuo le permitira aumentar la satisfaccion de vida.
Henderson considera que la salud es necesaria para el funcionamiento
humano, que requiere de independencia e interdependencia.

INDEPENDENCIA: Es la capacidad de |a persona para satisfacer por si mismo
sus necesidades basicas, es decir flevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer [as necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarroiio y
situacion.

DEPENDENCIA: Es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona
con el fin de satisfacer las 14 necesidades basicas. Por ofro lado, puede ocurrir
que se realicen actividades que no resulien adecuadas o sean insuficientes para
conseguir la satisfaccién de las necesidades.

Henderson considera que todas las personas tienen determinadas capacidades
y recursos, reales y potenciales. En ése sentido, busca v trata de lograr la
independencia y por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma
continua, con el fin de mantener en ese estado optima salud. Cuando esto no
es posible, aparece una dependencia debido a tres causas y que identifica
como: falta de fuerza, falta de conocimiento, falta de voluntad.

1.-  FALTA DE FUERZA: Interpreta a fa fuerza no solo como la capacidad
fisica o habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a termino fas acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendrd determinado por e} estado emocional, estado de las funcicnes
psiquicas capacidad intelectual, etc.

¥ bidem p. 215



2. - FALTA DE CONOCIMIENTO:  Es lo relativo a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3. - FALTA DE VOLUNTAD:  Se entiende como la incapacidad o limitacién de
fa persona para comprometerse en una decisién adecuada a la situaciéon en
la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

ENTORNO. Tampoco hace Henderson una definicién propia def entorno.
Remite al Webster's New Collegiate Directonary 1960, define el entorno como e
conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a [a vida y
al desarroflo de un organismo; considerando los aspectos socioculturales de
relacion y econdmicos, biologicos, espirituales, psicolégicos y cognoscitivos, dice
que todos estos aspectos influyen en |a vida y el desarrolio def organismo.

CUIDADO. Ef cuidado es un Instituto que pose todo ser humano que esta
dispuesto a brindar ayuda para aliviar o disminuir e dolor, necesidad, deficiencia,
perdida. Cuando un ser humano es consciente en e estudio y el adiestramiento
del resultado que se obtiene al proporcionar un cuidado especifico a un cliente
que le solicita o que se ie detecta, se puede entonces afirmar que CUIDADO-
ENFERMERIA y son representados como una UNIDAD ¢

1.2 GENERALIDADES DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
metodo de trabajo sustentado en teorias; conocido como Proceso de Atencién
Enfermeria (PAE). Este método permite validar, organizar y registrar los datos
con la finalidad de que los profesionales otorguen cuidados de una forma
racional, lbgica y sistematica.

El (PAE), es un método sistematizado y organizado para brindad cuidados
eficaces y eficientes orientados al logro de los objetivos. Es sistematizado por
que sigue una secuencia y organizacién que permite establecer objetivos que se
cumplen a corto o a largo plazo, mismos que seran valorados de acuerdo con el
cumplimiento de todos los pasos del proceso de atencién de enfermeria.

4 Ibidem p. 215



El principal objetivo del (PAE) es constituir una estructura que pueda cubrir,
individualizando las necesidades del paciente, la familia y la comunidad, asi
como identificar las necesidades reales y potenciales; para establecer planes de
cuidados y actuar para cubrir y resolver los problemas del paciente.

Ef Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) tiene sus crigenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrig con Hall (1955},
Jhonson (1959), Orlando (1961), y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso
de tres etapas. Valoracidn, Planeacién y Ejecucion; Yura y Waish (1967),
establecieron cuatro etapas: Valoracion, planificacion, realizacién y evaluacion;
y Bloch (1974), Roy (1975), Spinall (1976) y algunos autores més, establecieron
las cinco actuales al afiadir la etapa de diagnostico®

CARACTERISTICAS:
* Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

* Essistemético: Parte de un pianteamiento organizado par llegar
al objetivo.

= Es flexible: Se puede adaplar a cualquier lugar ¢ drea de
Enfermeria.

* Esdindmico. Responde & un cambio continuo.

* Esinteractive. Basado en las reiaciones reciprocas que se
establecen Paciente / enfermera.

VENTAJAS PARA EL PACIENTE

* Participacion en su propic cuidado

Continuidad en Ja atencion
Mejora la calidad de ia atencién

VENTAJAS PARA LA ENFERMERA

Se convierte en exparta
Satisfaccion en e trabajo
Crecimiento profesional®

? Alfaro-Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del Proceso de Enfermeris. 3. Edic. De. Mosby, Madrid 1996 p.249

¢ Wiyer Patricia. Proceso de Enfermeria. 2* edic. de. Interamericana, Espafia 1993, p. 22
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» Al aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria; se debe promover

mantener o recuperar el bienestar de! paciente o a una muerte franquila.

Permitir que los individuos o grupos, a dirigir sus propios cuidados de salud
hasta el maximo de sus capacidades.

Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posible.

1.3 ETAPAS DEL PROCESO

El (PAE), configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aunque ef estudio de cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un
caracter metodoldgico.

1.3.1. VALORACION FOCALIZADA

Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida
organizacion de les datos que conciernen a la persona“estado de salud® y
descripcién de sus capacidades y necesidades exhaustivamente. A través de
diferentes fuetes a fin de valorar, organizar y registrar los datos.

Hay métodos para la valoracién que son:

LA OBSERVACION. En el momento de! primer encuentro con el paciente,
la enferrmera comienza la recoleccion de datos por la observacion
sistematica, esto implica la utilizacion de los sentidos; una habilidad que
precisa practica y disciplina.

ENTREVISTA CLINICA. Este es el primer contacto del paciente con la
enfermera (fuente directa); se realiza el interrogatorio de tipo formal para
reunir informacion sobre los dalos que se relacicnan con los aspectos fisico,
emocional, de desarrollo, social, intelectual y espiritual, antes y después de la
ampulacion. Se emplec un formato de registro (historia clinica y las 14
necesidades) para la recoleccion de datos “subjetivos-objetivos e histdricos”
de acuerdo al modelo de Virginia Henderson. En la entrevista deberdn
idertificarse las capacidades y problemas, este obedece a la organizacién
de datos basicos con un enfoque holistico que caracteriza a enfermeria.

10



LA EXPLORACION FISICA. Consiste en Ia inspeccién sistematica en Ia
que se ahorra tiempe y se identifica problemas: los métodos mas usados
para realizar Para lievar a |a practica el proceso, deben participar al menos
dos personas: el paciente y la enfermera.

INSPECCION: Es la observacion informada 0 con un propdsito, con interés y
decisién, viendo los detalies importantes, ya que comprende los sentidos del
offato, tacto y oido, mente agil, que pueda recordar ya que la inspeccion es
un proceso constante; empieza en la entrevista continua en el examen fisico
y termina hasta que el paciente es dado de alta.

PALPACION: Es la utilizacion del tacto, para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamario, forma,
textura, temperatura, humedad, pulso, vibraciones, consistencia y
movilidad). En la palpacién abdominal se busca los problemas de vejiga
distendida, bazo paipable, hernia umbilical o higado crecido, pulsacién
abdominal superior prominente, con expansion el feto.

Existen dos tipos de palpacién la superficial y profunda.

Palpacién superficial. (después de asegurarse que las manos estan tibias),
apligue presidn lenta, suave sobre [a piel deprima aproximadamerte 15 2
centimetros muevan la mano en forma circular.

Palpacion profunda. Localiza masas abdominales y 6rganos, en esta
técnica se aplica presion profunda de 4 a 5 cm.

* PERCUSION: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.
Los tipos de sonido que podemos diferenciar son-

- Sordos. Aparecen cuando se percuten muisculos o huesos,

- Mates. Aparecen sobre el higado y e! bazo.

- Hipersonoros. Aparecen cuando e pulmon esta lleno de aire.

- Timpénicos.  Se encuentra ai percutir el estémago flenc de aire 0 un
carrillo de la cara.

AUSCULTACION:  Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
érganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras del pulmon, corazén e intestino.



* Continua fa validacién de fos datos: significa que la informacion que se ha
reunido sea verdadera {basados en hechos. Los datos que no son medibles,
se someien a validacion confrontédndolos con ofros datos objetivos. Esia
etapa trata de agrupar la informacion de forma tal que nos ayude en la
identificacién del problema.

El siguiente paso es la organizacién de los datos componentes de la
valoracién del paciente.

- Datos de identificacién

- Datos culturales socicecondmicos
- Historia de saiud

- Valoracion fisica

- Patrones funcionales de salud

Por itimo ef registro o anotacién de la valoracién debe ser: objetivos, sin
prejuicio juicios de valor u opiniones personales. Las descripciones e
interpretaciones de los datos objetivos deben apoyarse en pruebas y
observaciones concretas; las anotaciones deben ser claras y concisas, de
forma legible y con tinta, sin faltas de ortografia.

1.3.2 DIAGNOSTICO

Es el segundo paso es un proceso analitico que da como resultado el juicio o
conclusion que se produce de una valoracién de enfermeria; en esta fase la
enfermera clasifica y agrupa los datos de la valoracién reales y potenciaies; El
diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede
ocasionar dificultad en el futuro.

Enfermeria sigue una serie de pasos para la formulacién de diagnéstico:

1) ldentificacion del problema

2} Formulacién de! problema

3) Componentes de las categorias (diagnésticos aceptados por la NANDA).

En 1990, sé aceptaron 90 categorias diagnésticas; compuestas por:

Un titulo que ofrece una descripcién concisa def problema real o potencial,

Una definicién. Expresa un significado claro y preciso v la diferencia de todas
jas demas.

Caracteristicas definitorias. La definicion nos da el significado del
diagnostico.

Factores etiolégicos. Son {as condiciones externas, fisicas o de tratamiento
que pueden infiuir en el estado de salud o contribuir a! desarrollo ef problema.

12



DIRECTRICES PARA LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

Hay que relacionar la primera parte con ia segunda “refacionado con”.

La primera parte del diagnostico identifica la respuesta de fa persona.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.
Escribir el diagnastico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos
y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

No mencionar signos y sintomas en a primera parte del diagnostico.

No rebautice un problema medico para convertirlo en diagnostico de enfermeria.

No indique dos problemas al mismo liempo, dificuita la formulacion de fos
objetivos

FORMATO PES

Problema rfc + Etiologia m/p + Signosy Sintomas

TIPOS DE DIAGNOSTICO

Reales: Es unestado con caracteristicas definitorias principales identificables.
Ejemplo; Déficit en la nutricién manifestado por ia falta de apetito,

Posible: Es un problema sospechado par el que necesita datos adicionales, La
enfermera debe confirmar o excluir. Ejemplo; Posible infeccién en el oido
manifestado per dolor y comezén intensa.

De bienestar: Es el juicio clinico respecto a una persona desde un nivel
especifco de bienestar hacia un nivel mas elevado.”

1.3.3 PLANIFICACION

Esta etapa esla terceraen donde se desarrollan las estrategias para prevenir,
minimizar o corregir fos problemas, asi como para promocionar a la salud.
Establecer prioridades en los cuidados: Se trata de ordenar jerarquicamente los
problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados: Se deben
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema del
paciente, para dirigir los cuidados e identificar los  resultados esperados y
por Gltime medir las actuaciones.

7 Midesn p. 22
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Las caracteristicas de los objetivos del cliente deben ser alcanzables, medibles y
especificas; y los contenidos se deben de describir como verbos con
terminacién (ar, er, ir,).

Elaboracién de Ias actuaciones de enfermeria:  Determinacién de actividades,
las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las fareas
concretas que la enfermera y /o familia realiza para hacer realidad los objetivos.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar. qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo,
donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Las actuaciones enfermeras son aguelias intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados.

Prescripciones enfermeras: Son aguelias en que fa enfermera puede
prescribir independiente par que el personal de enfermeria ejecute ia
prescripcion; estas tratan y controlan los diagnésticos enfermeros.

Dependientes. Son las actividades reafizadas con la puesta en practica de las
acciones médicas.

Interdependientes. Son aquellas actividades que la enfermera Heva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud, (médicos, psicologos, nutriologos,
efc.)

Independientes. Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia la
respuesta humana que estd legaimente autorizada a atender,. gracias a su
formacion y experiencias practica. &

CARACTERISTICAS

= Seran coherentes con el plan de cuidados

Estaran basados en principios cientificos (empirico analitico, hermenéutico-
interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones
Seran individualizado par cada situacién en concreto

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico

Van acompariadas de un componente de ensefianza ¥ aprendizaje
Comprenden la utilizacidn de los recursos apropiados

* Thidem p. 73
® Carpenito. Linds. Manual de Diagnostico de Enfermerfs. Pp62-463
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LAS ACCIONES DE ENFERMERIA EN UN PLAN DE CUIDADOS SON:

* Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problemas /
diagnésticos.

* Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle (habilidades y

actitudes).

Aconsejar de las decisiones de sus propios cuidados.

Consuilta y remisién a otros profesionales.

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria,

Ayudar a realizar ias actividades por si mismos.

LAS DIRECTRICES ESPECIFICAS PARA LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

La fecha

El verba, con los calificativos que indican claramente {a actuacién
Especificacién de qué, dénde, cuando, como y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

La fima

Las actuaciones de enfermeria son aquellas actividades que necesariamente
deben hacerse, para obtener los resultados esperados, y deben definirse para
cada diagnostico de enfermeria y problema interdependiente.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad mediante: cuidados individualizados, continuidad de los
cuidados, comunicacién y la evaluacién; par la actualizacion de los planes de
cuidados hay que tener en cuenta que todas los elementos de los planes de
cuidados son dindmicos, por fo que se precisa de una actualizacion diaria.

Los planes de cuidados deben tener registros documentales como:
Diagnostico de enfermeria / problemas interdependientes.

Objetivos del cliente para ef alta a largo plazo (criterios de resultado)
Ordenes de enfermeria (actividades)

Evaluacién (informe de evolucion)

PLANE DE CUIDADOS:

fndividualizado: permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos
del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado. un plan de cuidado apropiado para aquellos pacientes que
padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el diagnostico
concreto o una enfermedad.



Estandarizado con modificaciones. Este tipo de planes permite [a
individualizacion, al dejar abierta opciones en [os problemas de! paciente.
Computarizado: requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, son Utiles si permiten la individualizacion a
un paciente concreto.

Los objetivos para informatizar los planes de cuidados de enfermeria son:

1. Registrar {a informacién de manera rapida, clara y concisa

2. Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite una
dptima planificacion, su revisién y la mejora del plan.

3. Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la
comunicacion con otros de servicios de satud.

4, Evitar la repeticion de los datos

5. Facilitar datos a la investigacion y a {a educacion

6. Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario

1.3.4 EJECUCION

Esta fase es la cuarta etapa de! plan de cuidados, en esta etapa pone en
practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucidn impiica: continuar con la
recogida y valoracion de datos, Realizar las actividades de enfermeriz;
Anotar los cuidados de erfermeria (dirigidas hacia los problemas) Dar los
informes verbales de enfermeria; mantener el plan actualizado.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas (diagndsticos enfermera y  probiemas
interdependientes) y |as necesidades asistenciales de cada persona tratada.

1.3.5 EVALUACION

La evaluacion se define como la comprobacion pianificada y sistematizada entre
el estado de salud de! paciente y los resuitados esperados. Evaiuar, es emitir un
juicio sobre un objete, accidn, trabaje, situacion o persona. Comprobéndoio con
uno o varios criterios. (La eficacia y Ia efectividad de |las actuaciones), Para esta
evaluacion consla de la recogida de datos sobre el estado de
salud/problemafdiagnostico que queremos evaluar. Comparacién con 10s
resultados esperados y un juicio sobre la evolucidn del paciente hacia la
consecucion de los resultados esperados.

Las valoraciones de fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para

planear correcciones en las areas de estudio.
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Los resultados esperados _son:

* El paciente ha alcanzado e! resultado que deseaba

* El paciente esta en proceso de lograr el resuitado nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

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

* La evaiuacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién
enfermera y sobre ef producto final. Una caracteristica a tener en cuanta en
fa relajacidn es, que esta es continua, asi podemos detectar como una
evolucionando el cliente y realizar ajustes o introduccién modificaciones para
que la atencion resulte mas efectiva. '

1® Ihidem p



CAPITULO 1l: LA AMPUTACION

2.1 GENERALIDADES DE LA AMPUTACION

La palabra amputacién proviene del Latin *amputare®™ que significa: Alrededor,
cortar, acortarse, se utiliza para indicar la separacion de {as paries del cuerpo en
su totalidad o parcialmente.

La amputacidén es él mas antiguo de los procedimientos quirirgicos desde el
hombre prehispanico. La ampufacién de! miembro inferior era considerada un
castigo o rito magico comuin en muchas de fas llamadas sociedades civilizadas y
todavia se hace en algunas cuituras primitivas.

La técnica ulilizada consistia en colocar al paciente en una cama de piedra
atado de manos y pies con lazos sin anestesia seccionaban rapidamente con
machsate o cuchillo la extremidad, la consecuencia era mortal causado por e
dolor; para haber la hemostasia se aplastaba el mufién abierto o se sumergia en
aceite hiﬁviente obviamente estos mufiones no se prestaban para colocar
protesis.

Ef primer informe de amputaciéon por motivos médicos se encuentra en el tratado
de HIPOCRATES en el afio 460-377 *LAS ARTICULACIONES” consideradas
por gangrena vascular. Hipocrates recomendo que deberia practicarse a fravés
del tejido isquemico en el Ambito de !a articulacidn y con utilizacion del cauterio
para {a hemostasia.

A mediados de! siglo XV1 [a cirugia de amputacian y la prétesis mejoran mucho;
PERE crec mufiones mas funcionales y fue el primero que utiizo ligaduras para
controlar el sangrado.

La cirugia de amputacion fue mejorada todavia mas cuando More! introdujo el
torniquete, en el siglo XVil. Con el advenimiento de la anestesia y 1a técnica
aseéptica, los cirujanos por primera vez pudieron preparar con sumo cuidado
mejores amputaciones sobre todo funcionales, el personal de enfermeria se
encargaba de dar cuidados a fa herida con técnica aséptica y prevencion de
infecciones nosocomiales.

Y Hughes Sean, Otopedia v_Traumatologia 4t*, Edil. Salvat 1998, pp 257-260
11 Zollingen R.M, Atlas doja Cirupis de Ampuiacién Vol 2 MC Interameticans 1999, pp 462-460
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El interés de a cirugia de amputacién aumento en los estados unidos, después
de la Primera Guerra Mundia!; pero este interés no tardo en disiparse porque en
este pals fa cantidad de amputados era relativamente pequefia y porque
sobrevino una severa devaluacién econdmica. Después de la Segunda Guerra
mundial, este interés volvié a intensificarse y se idearon nuevas técnicas
quirdrgicas y mejores prétesis por fos muchos soldados amputados debido a la
polvora que la guerra producia. El interés en e! disefio y desarrolic de protesis
recibié un estimulo adicional con la creacion de la comisién de investigacién y
desarrollo.'?

2.2 ETIOLOGIA

Las amputaciones constituyen una de fas causas mas frecuentes de invalidez,
es considerada una paradoja clinica, pues el 80% de los pacientes amputados
proviene de arteriopatias de eticlogia diversas en primer fugar las
Enfermedades vasculares periféricas avanzada (especialmente cuando esta
asociada a la diabetes mefiitus, a la infeccion y al habito de fumar);
tfraumatismos (heridas, accidentes); lesiones térmicas extremistas {frio, calor);
tumores y anomalias congénitas.

La segunda indicacion mas comunes de la amputacion son las lesiones
traumaticas automovilisticas; ocupando e 43%. Las estadisticas demuestran
que la incidencia es mas frecuente en hombres mencres de 50 afios.

En los accidentes automovilisticos, es frecuenie que el conductor maneje a
velocidades mayores a (30-60 Km./hora): y con exceso de alcohal.®®

En la colisidn de dos vehiculos de frente, la velocidad del impacto es fa suma de
las dos velocidades individuales, en menos de una décima de segundo puede
ocasionar lesiones crénicas que causen la amputacion de una extremidad o
incluso la muerte,

2.3 FISIOPATOLOGIA

Las amputaciones trauméticas severas causadas por accidentes
automovilisticos varian dependiendo de como se produzca el impacto, del nivel
en que se produjo fa lesién, y que tejidos destruyo.

La amputacién traumdética puede terminar en amputacién completa cuando la
parte es separada el cuerpo y no queda intacta ninguna estructura de unién. y
cuando la irrigacion sanguinea y los huesos, ligamentos y musculos se han
destruido de manera irreparable, pues entonces no séio se torna inutil sino que
hace peligrar la vida, porque los productos téxicos de la destruccién de tejidos se
diseminan por ef organismo;

¥ Odiing. W. Trumatologia v Ortopedi mericana Barcelona, 1997, pp. 145-149
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Por esto la amputacion puede convirliese en constructiva cuando |a incapacidad
restringe la capacidad y la comodidad por medio de protesis.™

La intervencion quirirgica y la affura de la amputacion dependen de la extension
de la fesi6n. La amputacion se realiza varios centimetros por encima del sitio real
del tejido ausente para asegurarse de que ef tejido restante tenga riego
suficiente, nutricion adecuada y oxigeno para sobrevivir. La amputacién del
tercio medio inferior;, puede decirse que éste es el nivel mas comuin de
amputacion debido fundamentalmente al hecho de que ofrece, en la mayoria de
los casos, un mejor riego sanguineo para ia confeccion de un muiién adecuado y
una recuperacién sin complicaciones.

Ef mufién ideaf por encima de [a rodilla debe medir unos 25-30 centimetros del
trocénter mayor hasta el extremo distal del mufién. Este fipo de mufitn ofrece
una excelente accion funcional lo suficientemente potente para controlar y
mover la protesis, y proporcionar un buen acabado cosmético.

2.4 COMPLICACIONES

La amputacién es un procedimiento quirQrgico que implica rigsgo; por lo que la
enfermera reconoce que ias consecuencias psicolégicas del procedimiento son
mas devastadoras que el trastorno fisico que resulta por eso se hizo una

seleccidn de cada una de ellas.
2.4.1 COMPLICACIONES PSICOLOGICAS

La perdida de una parte del cuerpo va seguida por un periodo de tristeza vy
afliccion. El proceso de afliccidn por la perdida de una parie del cuerpo, puede
incluir sentimientos de importancia como: soledad, tristeza, culpa y enojo. Entre
las elapas de adaptacidn de la pérdida se incluye el shock e incredulidad,
depresion y aceptacion final. {Duelo).

E! dolor del miembro fantasma: Es una complicacion frecuente de fa amputacion.
El paciente se queja de dolor en ia parle extirpada, a menudo inmediatamente
después de la operacion. El dolor se describe como intenso, quemante, como
aplastamiento 0 espasmodico; ademas, algunos pacientes sienten como si la
parte eliminada estuviera en una posicién torcida e incémoda y experimentan
entumecimiento y hormigueo, asi como dolor.

Algunos pacienies indican que sienten que la parte més distal se retrae hacia e!
extremo del mufién, padecimientos concurrente, fatiga y estrés emocional. Si el
dolor dura largo fiempo, cualquier estimulo puede causarlo, como el focar
cualquier parte de su cuerpo,

" Ihidem p. 147
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2.4.2 COMPLICACIONES FISICAS

Movilidad disminuida: ! paciente tiene menor movilidad como resultado de
la operacion, por lo que suceden complicaciones como atelectasia, neumonia,
lesion de la piel, estrefiimiento etc.

La infeccién: Como en cualquier procedimiento quirdrgico, la infeccion puede
presentarse en la herida o en el hueso. El anciano no debilitado y confundido
tiene gran riesgo debido a que las excretas pueden ensuciar Ia herida y porque
el paciente puede quitar los apdsitos y lastimar fa incision.

Formacion de un aneurisma: Un neuroma, es un tumor sensible formado
por células nerviosas que se encuentran en terminales nerviosas iesionadas.
Normalmente se solucionan con la aplicacién de infiltraciones de farmacos
adecuados.

Las contracturas por flexién de cadera o de la rodilla: Se ven en pacientes
con amputaciones de las extremidades inferiores.

Arterial:  La circulacion deficiente hace que el mufién esté frio y azulado, facil
de ulcerarse. Este problema surge principalmente en las amputaciones por
debajo de la rodilla y a menudo exige la reamputacién.'®

2.4.3 COMPLICACIONES SOCIALES Y ECONOMICAS

La persona que sufre una amputacion se enfrenta con una perdida completa y
usuaimente se aisla de los seres queridos (familiares y amigos), debido al
proceso de negacion. En la sociedad el paciente se enfrenta etiquetas
predisefiadas (minusvélido, discapacitado, invalido, cojo, lisiado etc.), en donde
son tratados en un ambiente socialmente hostl y de marginacion en
circunstancias adversas de indiferencia, menosprecio, y de ofensa.

En el especto laboral en muchos fugares les ponen trabas en la contratacién y
cuando son contratados realizan trabajos pesados y mal remunerados a veces
trabajan horas extras.

¥ Inidem p. 146
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CAPITULOINI: APLICACION DEL PROCESO

3.1 VALORACION DE ENFERMERIA

Masculino con tez morena; de 58 afios, pesa 53Kg. y mide 1.59cm. nacido
en el D.F. el 05 de febrero de 1943, de religion Catdlica, jubilado por la ANDA,
dedicade al baile y la comedia por 30 afios en teatros y carpas, con primaria
terminada, viudo desde hace 9 afios, con un hijo radicado en el extranjero,
con domicilio en “la Casa del Actor Mario Moreno Cantinflas”™ ubicado en
Tiziano No 34 Col. Mixcoac.

Los antecedentes famifiares ambos padres diabéticos obesos (finados);
hermana “mayor viva® insuficiencia venosa y ohesidad; tio paterno Céncer
de pulmén; y ahuelos maternos hipertensos.

Como antecedentes no patoldgicos sin famifiares en la Ciudad de Meéxico,
sedentario, cuenta con una recamara en ‘la Casa def Actor” con adecuada
ventilacion e iluminacién, bafic propio, y con servicio telefénico; Se le
proporciona servicic de comedor tres veces al dia, servicio de aseo, favado y
planchado, servicio medico v de enfermeria por 24 hrs. y 365 dias, servicio de
rehabilitacion, biblicteca, teatro, estancia de reposo y visitas, servicio chofer, asi
como visitas guiadas a varios lugares. En lo econémico cuentan con una ayuda
proparcionada por la (ANDA) y pensidn de su esposa.

Actualmente el paciente cuenta con antecedentes de hipertensién, alcoholismo
social y tabaquismo moderado (2 cigarros diarios). El 16 de Julio fue intervenido
quirdrgicamente por lesiones fraumaticas en ia piema izquierda a nivel del
tercio medio, causadas por un accidente automovilistico. Diez dias después de
fa operacion e! paciente ingresa a la Casa del Actor; refiere dolor de tipo
quemante, punzante y la sensacidn de tener la piemna, asi como debilidad
para moverse, se traslada en silla de ruedas en silla de ruedas dice sentirse
enojado consigo mismo, triste, sensible y deprimido, a demas se ha desligado
de sus amistades. En cuanto a la evacuacidn  actualmente sufre de
estreflimiento; ia herida se encuentra en proceso de cicatrizacion sin infeccion
aparente.

22



3.2 VALORACION DE NECESIDADES

Al valorar la Necesidad de Oxigenaci6n. Al interrogatorio el paciente refiere
que no ha padecido infecciones respiratorias recientes, no fiene tos o alergias,
menciona que no tiene problema para respirar, presenta desviacion a nivel de
tabigue, pero no le causa problema, fumaba hace 8 afios aproximadamente de
2-3 cigarros diarios ya no lo hace por motivos de voluntad. A la exploracion et
paciente presenta narinas simétricas, secas y permeables, mucosa nasal sin
escurrimiento;  Presenta 23 respiraciones por minuto, campos puimonares
normales, pulso 72 por minuto, frecuencia cardiaca 140/90 mmhg.  La piel se
torna reseca, lechos ungueales y peribucales semihidratados. Buen retorno
circulatorio. Durante Ia visita domiciliaria se observo que fa ventilacién en su
casa es buena ya que cuenta con 2 ventanas, el aire circula bien posee areas
verdes en el patio de la casa hogar. Durante la fase de preguntas y respuestas,
se observo su respiracion es normal.

En la Necesidad de Nutricibn_e Hidratacién. Al interrogatorio el paciente
refiere que se ajusta al tipo de dieta, ya que lleva un sisiema dietético controiado
en sal, la ingesta es tres veces al dia 9/15/20 Hrs. Los alimentos son
proporcionados en su habitacién “desayuno y cena® |08 consume en su camg,
los de la comida lo flevan ai comedor en silia de ruedas, {se sienta sélo y no
permite que lo acompafien). Puede deglutir la comida sin dificultad alguna,
aunque lo hace en forma lenta. Presenta intolerancia a la leche, por eso toma
alole de avena (de agua), para hidratarse toma 2 vasos de agua diaria;, era
bebedor social 56 copas hasta antes del accidente; los habitos higiénicos
bucales los realiza después de cada comida, se lava ias manos antes y
después de ir al bafio, y antes de cada comida. Refiere que nunca a
practicado ninglin deporte hasta ahora realiza ejercicio de fortalecimiento para
el mufién. A fa exploracién Peso: 53Kg. Talla: 1.58cm. De complexion delgada,
mucosas oral semihidratadas, permeables; con papilas gustalivas presentes,
masiicacion lenta, con reflejo de deglucién y respuesia verbal normal; se
observa dientes propios completos, con presencia de caries y gingivitis pero
que estan siendo tratadas. La piel se torna reseca, las ufias se tornan duras y
se las corta cada 15 dias, ei cabello es delgado trillante el cuero cabeliudo,
canoso, con presencia de coronilla.

En fa Necesidad de Eliminacién. Al interrogatorio el paciente refiera que
defecar regularmente cada tercer dia; (de preferencia por las tardes),
actualmente sufre de inflamacién abdominal y estrefimiento menciona que las
heces son de color café y bien formadas, al evacuar no presenta ardor,
hemorragias u hemorroides, el paciente considera que ¢! esirefiimiento se debe
a tantos dias de hospitalizacion, para ir al W.C. enfermeria lo Hleva al bafio en
silla de ruedas o con muletas.
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La efiminacién urinaria es de 3-5 veces al dia, sin dolor, ardor, 0 sangrado;
refiere que 1a orina se torna amarilla concentrada, con olor a medicamento, y en
cantidad normal, sin alteraciones o enfermedades renales; a pesar de que era
tomador social; Por la noche utiliza urinal. A fa exploracién se observa la piel
del abdomen presenta estrias, de coloracién normal, no se aprecian cicatrices
quirtrgicas erupciones o vasos dilatados, pequefia cantidad de vello distribuido
en el abdomen; el ombligo esta localizado en e! centro, no se aprecia hernia ni
escurrimiento. A la palpacion el abdomen esta inflamado en el hipocondrio
izquierdo; pero no hay dolor. A la percusién la sonoridad es mate y a la
auscultacion el peristaitismo es intermitente.  [ndicacion medica:  Supositorio
de glicerina por 3 dias a valoracién. Los rifiones se aprecian a la palpacion
profunda, Jordano negativo, contorno fiso y firme sin hipersensibilidad, orificio
uretral locatizado centraimente en el externo distal del pene sin edema,
depresiones ni masas.

En la Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura. Al
interrogatorio refiere que su capacidad para moverse esta fimitada debido a la
amputacion de la mitad de la pierna; por lo que no puede desarrollar sus
actividades de ta vida diaria (deambular, ir ai WC, bafarse etc.); manifiesta que
ie falta fuerza en fas piernas 1as siente débil, por lo que no aguanta estar mucho
tiempo parado con las muletas, los desplazamientos solo los hace en su cuarto.
Las actividades que realiza son ver la television y escuchar el radio, manifiesta
que casi todo el dia esla descansando ya que no puede hacer otra cosa. A la
exploracidn el paciente se muestra sin ganar de realizar esfuerzo para moverse,
sus funciones de! aparato musculo esquelético estan disminuidas, mas en el
miembro izquierde debido a ia amputacién a nivel del tercio medio de! muslo.
él mufién mide 28 cm de largo, hay presencia de dolor y hormigueo (de
miembro fantasma). Su piel se toma rojiza e inflamada pero sin presencia de
calor, el tono es hipotdnico, el musio se torna flacido v la piel esta colgarte; la
cicatriz se encuentra sin presencia de hemorragia masa o ulceracién, sus
reflejos musculares estan disminuidas.

El grado de movilidad a la flexion es de 45° y a la extensién de 10° con
abduccidn de 30° y una aduccién de 20°. La marcha es ambivalente no hay
equilibrio y fuerza para sostenerse para deambular lo hace con asistencia de
silla de ruedas o a veces utiliza las muletas su postura es encorvada(cifosis).

Su estado de conciencia es orientado en tiempo, lugar y espacio. Se encuentra
deprimido por estar imposibilitado de las piernas para realizar las actividades de
la vida diaria. Sus capacidades en cuanto a movimiento y coordinacién vy
estimulos reflejos en miembros supericres estan dentro de fos limites normales
para desarrolfar aclividades. Las indicaciones medicas son; De ambulacién con
muletas;, movimienlo de extremidad amputada y cambios de posicién cada 4
hrs. Acudir a terapia fisica.
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En la Necesidad de Descanso y Suefio. Al interrogatorio el paciente refiere
que se duerme, a partir de las 23:00pm a las 6:00am. lo cual duerme 6 horas;
para conciliar ef suefic tardo aproximadamente 20 minutos y se despierta 1 vez
por la madrugada a orinar (utifiza orinal) y cuando hace demasiado calor
ultimamente ha dolor intenso de tipo guemante, y hormiguea “dolor del
miembro fantasma®, ha tenido suefios 2 veces en lo que va de la semana que
tienen que ver con la actividad de correr, saltar, hacer acordabais vy bailar;
Por o que se despierta y le tienen gue dar un calmante y se queda totaimente
dormido. El paciente refiere que por las tardes después de la comida se sienta
en su sofa a reposar y casi siempre se queda dormido por 1 hora; le molesta el
Tuido excesivo, pero una vez dormido lo hace profundamente y no siente nada.
Al recuperarse del suefio se siente descansado y relajado. A la exploracion se
observa al paciente con ojeras propias de la edad, sin bostezos un poco
desganado pero se debe al efecto def tranquilizante, su estado es apético, de
caracler indiferente, sin presencia de cefalea o alteracion de! patron del suefio,
en cuanio a los reflejos responde de forma lenta a fos estimulos visuales y de
atencién. Indicaciones médicas: (Diacepam 25mgfdia/ R.N)

En la Necesidad de Vestir Prendas Adecuadas. Al interrogatorio el paciente
prefiere busca la ropa holgada que sea facit de quitar y poner, ya que no le
gusta que el personal de enfermeria lo vista, (porque le da pena).

Sin embargo éi tiene que pedir ayuda para ponerse el vendaje y la bermuda;
Manifiesta que ha tenido que modificar su forma de vestir, el pantalén lo ha
tenido que sustituir por bermudas. Diario se cambia la ropa interior y 08
caicetines, por la noche utiliza solo calzoneillos y una playera, cuando hace
frio utiliza prendas amplias y que le cubran como chamarra.

La ropa la da a lavar y se la entregan lavada y pianchada al siguiente dia. A la
exploracién se observa que su ropa es adecuada a su edad y combinada; a la
valoracion vestia con camisa de manga corta color bianca, chaleco café y
bermuda de algodén color beige. Su aspecto es limpio bien peinado bafiado y
planchado, utiliza zapato estilo botina de piel beige en (él pie derecho), en el
mundn izquierde utiliza un vendaje y una maya de proteccién elastica. Enla
mufieca derecha trae una esclava de oro y un anillo en el dedo medic, no
acostumbra a usar reloj, su closet es grande por lo gque no tiene problemas de
espacio para guardar su ropa, la ropa sucia la pone en un cesto, en general se
cbserva la habitacion fimpia y ordenada.

En ia Necesidad de Termorregulacién. Al interrogatorio el paciente manifiesia
gue se adapta a los cambios de clima, sin embargo é! prefiere el clima tempiado,
porque ei frio le duelen los huesos y con el calor le produce sensacion de
desesperacion y bochomo, Udltimamente realiza ejercicio en forma pasiva
asistida para el fortalecimiento de mufidn, considera que esta aumentando la
transpiracion por el esfuerzo para moverse. A la exploracion tiene una
temperatura axilar de 36.8 su piel es reseca con textura aspera y delgada, pero
limpia, sin olor desagradable, el mufién se palpa frio, sensible a la incision con
tonb rojizo, sin presencia dg infeccion.
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En la Necesidad de Higiene / Proteccién de la Piel. Al interrogatorio ei
paciente manifiesta que se bafa diario por las mafanas en la regadera sentado
en una silla, menciona que el personal de enfermeria lo cuida al bafarse para
prevenir caidas, mas no lo bafiaf tallar. E! cambio de ropa es diario, las manos
se las lava antes y después de ir al bafio a si como antes de los alimentos. A ia
exploracién el paciente se observa con una apariencia fimpia, sin olores
desagradables, las ufias de las manos se encuentran recoriadas y sin tierra. ia
incision esta en proceso de cicatrizacién, limpia sin presencia de infeccidn,
adherencias o tumefaccion. La higiene de mufidn enfermeria {a realiza 2 veces al
dia con técnica estéril y después se le cubre con un vendaje.

En la Necesidad de Evitar Peligros. Al interrogatorio el paciente refiere que el
Unico famifiar que tiene es su hijo {Luis), pero radica en &l extranjero, el Unico
acercamiento es via telefénica y eso ha raiz de la amputacion; cada semana le
habla. En cuanto a las medidas de accién contra una emergencia {incendio,
sismo gas), tiene conocimiento perc ahora se encuentra imposibilitado para
actuar y salvar la vida. El considera ser una persona nerviosa ya que siempre
viajo contra tiempo. Debido a que todavia nos tiene estabilidad dice que siente
temor de que se pueda caer y lesionarse el mufién. A la exploracion la
habitacién cuenta con buena amplitud para trasladarse en silla de ruedas, en el
bafic le faltan medidas de seguridad para evitar caidas (un tapete o alfombra)
En cuanto a la Casa hogar cuenta con un sistema de alarma y vigilancia privada,
asi como sistema de emergencia y fraslado en caso de una urgencia, también
en los pasillos tienen barandales y pisos antiderrapantes.

En la Necesidad de Comunicarse. Al interrogatorio el paciente manifiesta ser
viudo, actualmente vive solo en ia casa del actor pero se ha hecho de 2 amigos
que quiere y estima mucho ya que son su Unico apoyo y compaiiia, pero a raiz
de fa amputacién se ha aisladc de sus amigos y compafieros. Por ello la
mayoria del dia lo pasa solo por voluntad. A la expioracion el paciente se
expresa con claridad, sin problema visual campos visual completos puede leer
y ver ia television. E! sentido def cido esta ligeramente disminuide pero esto no
le causa problema.

En ia Necesidad de Vivir Sequn sus Creencias y Valores. Al interrogatorio
menciona profesa fa religidén catdlica, ditimamente se ha acercado mas a Dios v
a la Virgen Maria, a raiz de fa amputacidon, menciona que cuando esta
demasiado triste pide fuerzas para seguir adslante o que le quiten la vida. Es
catdlico porque sus abuelos y padres fo han sido; relata que se caso por fa
iglesia y bautizo a su hijo en la iglesia de las mercedes. Sus valores son el
respeto, amor trabajo, honestidad, unién, ayuda, salud y dinero. A ia exploracion
el paciente es congruente con su forma de pensar, debido a que tiene un altar
con fa imagen de la Virgen Maria y de Cristo y junto ef retrato de su esposa,
adornado con unas flores y un foco en un vaso como si fuera una vela, menciona
que le gusta que respeten sus ideas sobre el catolicismo.
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En la Necesidad de Trabajar y Realizarse. al inferrogatorio el paciente
manifiesta que tiene poco 8 afos de refirado del ambiente artistico, su
profesién era el baile y la comedia en teatros y carpas; menciona gue se siente
satisfecha por todos los lugares y personas que conocid, comenta que fue ia
mejor época de su vida porque siempre estaba con su mujer y su hijo. La
aportacion monetaria la compartian los dos y se enfrentaban a cualquier
conflicto. A la exploracion su estado emocional es cambiante debido a que me
tuvo la confianza para mostrar sus fotos y expresaba por momentos alegria y
luego tristeza, el trabajo de bailarin le proporciona la oportunidad de viajar y
conocer mucha gente. Anleriormente fenia un oficio en ia casa del actor (la
carpinteria), tiene su material en una repisa porque desde la amputacion ro ha
tenido voluntad para trabajar.

En la Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreafivas. al
interrogatorio ef paciente manifiesta que sus actividades recreativas son ver la
television y jugar domino, en la acluafidad se niega a convivir con sus
compafieros en la sala de juegos, manifiesta que lo juzguen por la amputacién o
gue le tengan lastima. A la exploracidn su estado de animo es apatico y en fase
de duelo de depresion en una postura sedentaria.

En la Necesidad de Aprendizaje . al interrogatorio no tiene problemas al leer y
escribir, sus lecturas las hace de libros de banqueros y revistas que tienen que
ver con el ambiente artistico, manifiesta a que tiene buena memoria, le resulfa
mas facii aprender cuando escucha y observa. A la exploracién se observan
revistas en ef burd, en ia casa del acior hay una pequefa biblicieca fa cual
cuenta con tedo tipo de libros. Al interrogatorio expresa gue no tienen mucha
informacion sobre el conocimiento de su cuerpo; sin embargo dice que esta
dispuesto a informarse sobre todo el manejo de la prétesis.
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3.3 JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Datos de independencia:

» (apacidad de movimiento y fuerza

Datos de dependencia:

= Requiere de asistencia para

en miembros superiores se trasladarse (bafiof higiene, W.C.)
considera funcicnal. = Apoyo de aparatos (silla de ruedas y
muletas).
= Requiere de rehabilitacion fisica
Necesidad de eliminacién

Datos de independencia:

= Su eliminacién vesical es normal

Datos de dependencia:

= Estrefimiento por inactividad

» Incapacidad para desplazarse por si
solo

=  Utilizacion de orinal

Necesidad de Descaso y Suefio

Datos de independencia:

= Descansa por las tardes después de
comer

» Después de la siesta se siente
descansado y relajado

Datos de dependencia:

= Ei medicamento le provocan suefio
(diacepam).

= Le cuesta trabajo concebir el suefio
por la madrugada debido al dolor y a
la presencia del miembro fantasma

Necesidad de Trabajar y Realizarse

Datos de independencia;

= Le causa placer el recordar su

pasado como bailarin

= Trabaja un oficio

Datos de dependencia;
= Refleja negacién ante su imagen

interés
trabajar

= Exste falla de
incorporarse  a

{carpinteria)

para

en la
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Necesidad de Comunicarse

Datos de independencia:

= Integridad en los sentidos de la vista

Datos de dependencia:
= Fl sentido del oido esta disminuido

= Aislamiento social y falta de
comunicacion para socializarse

Necesidad de Evitar Peligros

Batos de independencia:

» [ntegridad en los sentidos

Datos de dependencia:

» Controles inadecuados en el entormo
con posibilidades de ocasionar
antecedentes en el bafio

Necesidad de Nutrirse /Hidratarse

Datos de Independencia;

= Realiza 3 comidas al dia, siguiendo|=
una dieta variada y equilibrada de|=

tipp hiposodica, ingiere sus
medicamentos y  dos vasos de
tiqguido al dia, las medidas

antropométricas son: -Peso:53 kg.
Talla: 1.58

Datos de dependencia:

Aislamiento social,

El Personal de enfermeria lo
traslada en silla de ruedas para él
consumo de alimentos e higiene de
manos y bucal,

»  |ntolerancia a la leche

Necesidad de Uso de Prendas de Vestir Adecuadas

Datos de independencia;

= Su apariencia es pulera y su
vestuario se encuentra ordenadc

Datos de dependencia:

» Se asiste en el vestuario de
miembros inferiores

= Aplicacién de! vendaje del mufidn
con venda elastica
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3.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

» Deteriore de fa movilidad fisica, refacionada con la inmovilidad, manifestada
por disminucién de fa fuerza muscular y dolor en el mufion

* Estreflimiento, relacionado con fa ingesta de liquido y falta de movimiento
manifestado inflamacién abdominal, molestia y disminucién peristaltica

* Incisién quirdrgica relacionada con dolor  manifestado por malestar e
inflamacion,

» Alteracién de! Confort(sensacion del miembro fantasma) refacionada por la
estimufacién nerviosa secundaria a la amputacidn manifestada por sentir
hormigueo y dolor punzante.

» Trasforno de la imagen corporal, relacionado a la percepcion de los efectos
negativos de la amputacion y a la respuesta por parte de los demés ante su
aspecto manifestado por aufcestima baja.

» Duelo anticipado, relacionado con la depresion manifestado por enojo y
frustracion.

= Aislamiento social, relacionado con fa comunicacién manifestado por la
apatia.
» Potencial de nesgo de lesién relacionado a fa alteracion en la de ambulacién

y a los riesgos de los dispositivos asistenciales manifestado por miedo.

» Pofencial de deterioro a la infegridad cutdnea relacionada con la amputacion.

» Potencial de hemorragia relacionado con la amputacion
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3.5 PLAN DE CUIDADOS

Diagnéstico de Enfermeria: {Ambito fisico)

Deterioro de Ia movilidad fisica, relacionada_con la inmovifidad, manifestada por
dismintcién de la fuerza muscular y dolor.

Definicion:
Estado en ef cual el individuo experimenta una limitacién de la capacidad de
independencia fisica para movilizarse.

Objetivo del cliente:
e Mantener la amplitud de movimiento en la articulacién,  prevenir
contracturas y caminar con auxiliares de la de amputacion (prétesis).

INTERVENCIONES 26/07/01 FUNDAMENTACION
La intervencidn  temprana de
1. Participar con el médico en la especialistas en rehabilitacion
valoracitn. ’ aumenta el potencial de movilidad.
INTERDEPENDIENTES Los cambios posturales adecuados
2. Fomentar la extensién articular. fomentar el retomo wvenocso ¥

disminuye el edema.

Ei etevar el muidén con almohadas
hace que la articulacién préxima esté
en flexién, lo que provoca una
contractura en flexion de cadera.

3. Fomentar |a postura en decibito prono  |El decubito  prono  coloca  las

Durante al menas 2h/dia. articulaciones pélvicas en extension,
estirando los musculos extensores y
evitando contracturas.

Los ejercicios activos aumentan la
masa, el tono, y la fuerza muscular,
mejorando {a funcion cardiaca y
respiratoria.

4. Ensefar al paciente a realizar ejercicios
Activos con los brazos y la pierna
sana.
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5. Colocar las pertenencias personales, al
alcance del paciente en todo momento.
{ropa, cepillo, agua, teiéfono, timbre
etc.)

6. Instruir al paciente amputado de una
extremidad inferior a que pida ayuda
cuando se levante de la cama.
(mantenerla cama en posicién baja).

27/07/01

7. Ensefiar las técnicas de traslado

apropiadas como cambios posturales en

la cama y de la cama a la silla o de {a
cama a la silla de ruedas.

8. Fomentar el balanceo con la piema
sana; sobre los dedos de los pies
flexione y salte sosteniéndose de una
silla. {ayudar al paciente). No debe de
excederse.

9. Ensefiar al paciente a evitar estar
mucho tiempo sentado.

El poder alcanzar los  articulos
necesarios fomenta la
independencia y aumenta ia
autoconfianza en los pacientes con
disminucion del propio concepto. La
debilidad muscular y la alteracién del
equilibrio después de la amputacitn de
una extremidad inferior pueden
provocar una lesion.

El aprender las técnicas de traslado
restablece la independencia det
paciente y fomenta un sentimiento de
seguridad al acostarse o levantarse de
la cama.

La de ambulacion precoz favorece la
circulacién y cicatrizacién de la herida;
fa de ambulacién ayuda al paciente a
comenzar a obtener un nuevo sentido
de equilibrio para el uso de pritesis.

L.a alteracion del centro de gravedad
requiere una mayor fuerza muscular,
equilibio y coominacién  para
compensar ia extremidad amputada.
El permanecer con el paciente durante
la practica le proporciona tranquilidad y
le ayuda a prevenir las lesiones
secundarias a la perdida del equilibrio.

Estar mucho tiempo sentado puede
producir contracturas por flexién de
cadera.
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28/07/01

10. Animar al paciente a caminar utilizando

11.

la técnica correcta de andar con muletas
y ensefiar ejercicios de fortalecimiento
muscular especificos para el mufion,
(gliteo mayor y medio y el cuadrado
lumbat, los abdominales y los rotadores
internos y aductores.

Dieta equilbrada rca en calcio.
(verduras verdes y de hoja grande y
leche)

E} aumento de la movilidad promueve
la independencia. Se requiere una
fuerza muscufar éptica para mantener
el equilibrio mientras utiliza
dispositivos de ayuda, tales como
mulatas, andadores o protesis.

Ei calcio es importante en la formacion
de huesos, aumenta la permeabitidad
de la pared celular y la coagulacién
sanguinea.

Evaluacién: El paciente fue adquiriendo la fuerza debido a la constancia y 1a
voluntad para realizar los ejercicio, domina las muletas y su prétesis esta en proceso
de elaboracidn.
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Diagnéstico de Enfermeria;

{Ambito fisico)

Estrefimiento_relacionado con la_ingesta de Hquido v la falfa de movimiento
manifestado por inflamacién_abdominal_molestia y disminucién penstaltica

Definicién:

Estado en el cual hay disminucién de fos movimientos intestinales con relacion al
ritmo de eliminacién normal (presencia de heces duras y secas).

Objetivo del paciente:

« Recuperara los habilos inlestinales regulares incrementara el movimiento

y la ingesta de liquidos.

INTERVENCIONES 26/07/01

INDEPENDIENTES

1. Valorar él habito intestinal del paciente
anotando é! numero de defecaciones y
caracteristicas.

27107101
2. Examinar el paciente en busca de
hemorroides o fisuras anales.

3. Establecer un programa de habituacién
{(consiste en llevar 2l paciente al senicio
después de los alimentos “desayuno ©
comida® y dejarle suficiente tiernpo para
que defeque).

4. Hacer que e! paciente inicie un
progama de reduccibn intestinal
animandole a que beba minimo 8 vasos
diarios de agua.

FUNDAMENTACION

Estas actividades ayudan a identificar
posibles problemas y a desarrollar un
programa seguro de control intestinal.

Las hemorroides o fisuras anales
pueden producir dolor a! esfuerzo,
haciendo que el paciente, consciente
evite defecar.

La motilidad intestinal aumenta durante
y después de la ingesta de los
alimentos; al intentar defecar después
de comer se aprovecha la accién del
reflejo gastrocolico. El establecer una
hora determinada ayuda al paciente a
acostumbrarse a defecar.

Los liquidos ayudan a mantener las
heces blandas y transitables.
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DEPENDIENTE
9. Ministracién de supositorio de glicerina

. Consumir liquidos templados “dejar una
jarra con agua al alcance”.

. Vigilar la dieta, consumir alimentos que
contengan salvado y fibra.

2807101
Ensefiar como dar masaje gastrocdlico.
(izquierda a derecha)

Fomentar la actividad fisica

27y28

antes del desayuno hasta establecer
régimen,

tos liquidos templados son un

estimutante del peristaltismo.

La fibra ayuda a crear una masa fecal
menos voluminosa que pase con
facilidad en el trayecto. Los alimentos
que contienen zumo producen catarsis,
probablemente porque contienen sales
de magnesio y también son ricas en
fibra.

fos muscules
el
las

Ei masaje estmula
abdominales agumentando
peristaltismo y con ello

concentraciones del vaciado feca,

El ejercicio fomenta la resistencia
cardiovascular, aumenta {a fuerza y el
tono, mejora la eficacia del contro! del
oxigenc y reduce la presion intestinal

La estimulacién digital refleja el esfinter
rectai del intestino pudiendo verificar
que e} paciente ha perdido &l control
voluntario.

Evaluacién: El pacienfe coopera con el programa de activacion fisica; en cuanto a
fos liquidos incremento sf consumo a 6§ vasos diafios, y los supositorios de glicerina
sola se le aplicaron dos, porgue logré restablecer sus$ evacuaciones sin problema.
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Diagnéstico de Enfermeria: {Ambito fisico)

Incisidn quirirgica relacionada con dolor manifestada por malestar e inflamacién

en el mufién

Definicion:

Experiencia sensitiva y emocional desagradable en tales términos; inicio subito
o lento de cualquier intensidad de leve o severa sin anticipado © previsible y una
duracidén menor de 6 meses.

Objetivo del paciente:
« Ei paciente experimentara alivio o reduccién del dolor quirtrgico

INTERVENCIONES 25/07/01 | FUNDAMENTACION

DEPENDIENTES La dipirona es un antinflamatorio no
1. Ministrar de Dipirona 1g. 1.M. / R.N. esteroideo derivado de la pirazolona, se
utiliza en el tratamiento de cualquier
afeccion; Actia mitigando la rigidez,
inflamacién, y el dolor.

INDEPENDIENTES
26/07/01
2. Valorar e! tipo de dolor {(no confundirse {El  diferenciar la  sintomatologia
con el de miembro fantasma). disminuye el empleo de medicamentos.

3. Usar medidas para aliviar el dolor sin .
medicamentos, como  distraccién, [ Las medidas para aliviar el dolor sin uso
musica y fespiraciones de relajacion, de jde medicamentos, pueden reducir el
a cuerdo a las necesidades. uso de analgesia narcética.

INTERDEPENDIENTE 29/07-3/108/01

4. Aplicacion de (tens) Los (tens) son una altermativa que

disminuyen el dolor, mediante el
impulso eléctrico que ejerce a nivel del
nervio periférico.

Evaluacion: El pacienie participo en del programa de fisioterapia con poco
Dolor.
El paciente esfablece que el dolor se amincro conforme pasaron

Los dlas.
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Diagnostico de Enfermerta:

Alferacibn del confort,_(sensacion del miembro_fantasma) relacionado con fa

estimulacidn nerviosa secundaria a la_amputacidn_,

{Ambito psicolégico).

manifestado__por senfir

hormiqueo y dolfor punzante

Definicién:
Sensacion fantasma debido a gue los nervios siguen enviando impulsos
dolorosos, dando la sensacion de la existencia det miembro.

Objetivos del paciente:

+ Disminuir la sensacién del miembro fantasma.

INTERVENCIONES 27/07/01| FUNDAMENTACION
DEPENDIENTES
1. Explicar la causa de |a sensacién y dolor | La sensacién de miembro fantasma es
del miembro fantasma. Informar aljel sentimiento ¢ percepcibn de la

. Explicar que

paciente que esto puede continuar
durante unos 6 meses (raras veces es
superior) aunque el dolor del miembro
fantasma pueda presentarse incluso
anos despues.

la sensacion fantasma
puede presentarse como malestar,
dotor, picor, hormigueo, calor u otro tipo
de sensaciones sentidas anteriormente
con ei miembro.

Evitar administrar  narcoticos o
analgésicos para el dolor fantasma.
Por el contraria animar al paciente a
aumentar {a actividad.

presencia continua de la extremidad
amputada. E| dolor del miembro
fantasma, un incidente clinico
independiente, es el conocimiento del
dolor en la parte corporal.  El conocer
los sintomas del miembro puede
tranquilizar &l paciente,

Las sensaciones fantasma se deben a
la estimulacién del nervio préxime z la
amputacién, que anteriormente llegaban
hasta el miembro. El paciente percibe la
estimulacion como si procediera dei
miembro ausente.

Los analgésicos narcoticos y no
narcéticos no resultan apropiados para
el dolor fantasma, ya que por lo general
€5 Una sensacion enfermera.
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INTERDEPENDIENTES

Documentar los episodios de dolor,
observar la locafizacién, caracteristicas,
iradiacion, frecuencia, intensidad vy
observar si tiene una postura tensa.

28/07 - 03/08

En la Rehabilitacién se le dan ejercicios
de relajacidn. {respiratorios)

Dar masaje de estimulacion en el
mufién  (desplazamiento suaves y de
toques digitales)

. Aplicacion de estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS),

4. Elterapeuta aplicara calor humedo

La documentacion proporciona una
orientacidbn para ayudar a ofros
profesionales a interpretar los
comportamientos relacionados con el
dolor. La actuacién precoz proporciona
el confort al paciente; el dolor estimula
el sistema nervioso simpatico
provocando sintomas fisicos.

La actividad ayuda a sustraer la
atencién de la sensacion del dolor.
Relajando el sistermna nervioso central.

El masaje alivia la tension muscular
anormal, relajando et musculo y
produce una sensacion de bienestar

incrementando la movilidad de fos
tejidos  blandos, asi como la
sensibilidad.

La estimulacién gue produce wuna

segunda sensacién para anular la
sensacion fantasma en el sistema
nerviosc.

EL {tens), bloguea las sefiales emitidas
por los receptores nerviosos antes de

que fllegue al cerebro. Por tanto
disminuye e! dolor y hay mayor
relajacion, morbilidad,  resistencia

muscular y cardiovascular.,

E! cator himedo mejora la circulacion y
proporciona mayor aporte de oxigeno
disminuyendo los espasmos
musculares.
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DEPENDIENTES

5. Ministracion de Diacepam 25 mg/dia/
R.N.

El diacepam es un medicamento
ansiolitico, también llamado
tranquilizantes menores, se utiliza para
aliviar el nerviosismo vy la tensién
causados por trastomos psicologicos,
asi como  somnifero, Actlian
deprimiendo Ja actividad de la porcidn
cerebral disminuyendo los refiejos con
rapidez.

Evaluacién: La sensacién del miembro fue eliminada por completo cuande ef
paciente logro aceptar la amputacion y la colocacion de protesis.

Diagnéstico de Enfermeria:

(Ambito psicoldgico)

Trastorno de fa imagen corporal refacionado con la percepcibn de los efecto

neqativos de la amputacidn manifestado per la autoestima baja.

Definicién:

Es la alteracién en ia forma en que uno percibe su propia imagen corporal.

Objetivo del paciente:

« Promover la aceptacion de la pérdida de una parte corporal.
¢ Que sl paciente exprese sus sentimientos sobre la perdida de la pierna
s Que el paciente exprese confianza en si mismo.

INTERVENCIONES 26-03/08

DEPENDIENTES

1. Animar al paciente a expresar lo que
siente con relacion a su aspecto fisico.

FUNDAMENTACION

El concepto de uno mismo incluye las
percepciones y sentimientos que
permiten afrontar la realigad.
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2. Preguntar sobre la percepcion de los
efectos scbre el estilo de vida.

3. Observar la capacidad de participar en
los autocuidadoes incluyendo los cambios
de apésitos.

30-31/07/01
Presentar al paciente a otras personas que
hayan sufrido amputaciones similares que
su adaptacion sean todo un éxito.

4. Ayudar al paciente a identificar
caracteristicas y fuerzas personales.

5. Facilitar la adaptacidén, escuchéndole
activamente.

6. Fomentar una optima higiene y demdas
actividades de autocuidado.

7. Fomentar |as visitas

La aceptacion del mufion promueve el
reconccimiento de la realidad y fomenta
la aceptacién de imagen corporai.

Cada paciente vive de forma individual
el procaso de aceptacion.

La participacibn en los cuidados
personales y la planificacién fomenta
una adaptacion positiva al cambio,
cuando hay sobreproteccién tiende a
fomentar sentimientos de desesperanza
y dependientes.

Las personas que estdn en su misma
situacion  puede  proporcionar un
estimulo real y una ayuda practica para
la adaptacion al cambio.

Esto puede ayudar al paciente a centrar
en las caracteristicas positivas que
contribuye al concepio global de la
perscona en vez de sélo en el cambio de
imagen personal.

La enfermera debera razonar todos los
aspectos positivos y animar al padiente
a reincorporarios al concepto que tiene
de si mismo.

La paricipacion en los cuidados
personzles y la planificacién fomenta
una adaptacion positiva al cambio.

Conservar los contactos sociales y
acudir a los sistemas de apoyo resulta
especialmente importante cuando se
intenta afrontar una pérdida.
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a)
b}

c)

10.

Cuando hacer lo
siguiente;

Compartir su opinién de fa lesién y ia
respuesta del paciente ante ella.
Explicar la naturaleza del 1a enfermedad
o lesion.

Ensefiar comportamientos saludables
que deban aprenderse para facilitar Ja
adaptacién a los cambios en e} estilo de

vida.

sea apropiado,

Proporcionar informacién respecto a una
prétesis adecuada y uso, reforzando (a
ensefianza del fisioterapeuta.

Canalizar con el psicélogo o asistente
social,

Las conversaciones abiertas y francas
donde se diga que se produciran
cambios pero que son controlables
fomentan sentimientos de control. La
sustitucidn de la parte corporal aumenta
por una protesis, da al cuerpo un
aspecto mas nomal e incrementa la
participacion del patciente en las
actividades de la vida diaria.

El conocimiento de {a disponibilidad de
la protesis proporciona la paciente un
objetivo a conseguir. La protesis se
puede aplicar de forma inmediata o al
mes de la operacién (dependiendo de
la debilidad del paciente, insuficiencia
vascular periférica o a una infeccion).

La ayuda especializada durante el
proceso de duelo disminuird. La mala

adaptacién puede provecar una
depresibn grave a una conducta
suicida.

Evaluacién: E! paciente logro la aceptacion de si mismo,

de su imagen, y de su

estilo de vida. Esta efapa se logra en con la participacién activa del paciente y sus
amigos que le mofivaron a seguir adelante. El objetivo se cumpli en un lapso de 6
semanas.

41




Diagnéstico de Enfermeria:

Duelo anticipado refacionado por depresién manifestado enojo v frustracién .

Definicion:
El duelo anticipado es el estado en que la persona experimenta una perdida
significativa prevista,

Objetivos del paciente:

» Ayudar a superar ef duelo.

(Ambito psicotégico)

INTERVENCIONES 26-31/07/01] FUNDAMENTACION
INDEPENDIENTE
La  amputacion puede  originar
1. Dar al paciente y a la famila|sentimientos de impotencia, célera
oportunidades para expresar sus|profunda tristeza y demas respuestas

sentimientos, comentar abieftamente la
pérdida y analizar el significado personal
de dicha perdida. Expiicar que el duelo
es una reaccién frecuente y saludable.

Fomentar la utilizacion de estrategias
positivas de afrontamiento que hayan
sido dtiles en el pasado.

Valorar ia respuesta que tiene él
Paciente y sus amigos a la situacién.

La idea que tiene de ios efectos a corto
y largo plazo de 1a incapacidad.
Dinamica familiar pasada y presente.

Explicar el peligro que supone intentar
quitarle importancia al duelo,
fomentando con cada respuesta la
superacion del dolor,

de dolor, las intervenciones abiertas y
francas pueden ayudar al paciente a los
familiares a aceptar y afrontar ia
situacion y su respuesta a la misma.

Las estrategias de afrontamiento
positivas ayudan a aceptar y solucionar
problemas

Una buena adaptacion depende de la
percepcion realista de la situacion que
tengan el paciente y sus allegados.

El duelo implica unza serie de
respuestas emocionales; las
intervenciones dependen de cada

respuesta y estado del paciente.
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5. El paciente necesita superar el proceso
de afliccion; el expresar los sentimientos
y la obtencion de apoyo por parte de la
familia, amigos y enfermeras ayuda a
superar este proceso.

NEGACION:

- Fomentar la aceptacion de la situacion,
no reforzar fa negacion dando falsas
esperanzas.

- Fomentar la esperanza, garantizando
unos cuidados, bienestar y apoyo.

- Explicar al resto de los familiares
utilizacién de la negacién por parte de
uno de sus miembros.

- No forzar a una persona a superar la
negacion hasta que esté
emocionaimente preparado.

COLERA:

- Ayudar al paciente comprender que la
colera es una respuesta nomal a los
sentidos de perdida e importancia.

- Trasmitir aceptacién, fomentando la
expresion del dolor.

- Fomentar una comunicacion franca y
abierta para favorecer la integracién.

- Fomentar la socializacidn como alge
posible {grupos sociales, actividades
recreativas, o de religion eic.

- Escuchar con atencion y animar al
paciente a hablar para mitigar los
temores.

- Conforme a sus creencias ofrecer ayuda
0 apoyo espiritual.

La afliccién es ta respuesta subjetiva a
una pedida; y el duelo es a2 respuesta
total de la experiencia emocional de la
perdida y se manifiesta en
pensamientos, sentimientos Y
conductas. Superar el duelo es
importante ya gue se ha comprobado
que la afliccién tiena posibles efectos
devastadores sobre la salud.

El paciente se niega a creer en la
perdida de la piema ya que no se
encuentra preparado para afrontar ef
problema; como sustituir fa piema por
una protesis.

El paciente puede dingir la célera hacia
la enfermera o el personal del hospital,
Explicar que la colera representa un
intento de controlar ei ambiente, y que
surge de fa frustracidn por Ia
independencia de  controlar  la
enfermedad.
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ACEPTACION:

- Emplear la empatia y reconocer el dolor,

En esta etapa el paciente puede

- Desarmollar estrategias apropiadas. expresar planes; por ejemplo el uso de

prétesis modificaciones en la forma de

- ldentificar el nivel de depresion y|vivir y aceptar su limitacion y con ella
desarroliar estrategias apropiadas. salir adelante.

- Proporcionar un entomo seguro y
privado donde expresar el dolor.

Evaluacién: El paciente solo cruzé porfa efapa de negacin, colera, y aceplacion,
porlo tanto los objetivos fueron alcanzados con ayuda del especialista (psicdiego), Jos
resultados fueron favorable pormue ahora ef paciente hace chistes de su
discapacidad.

Diagnéstico de Enfermeria: (Ambito social)

Aistamiento social relacionado con la comunicacidn_manifestado por la_apatia.

Definicién:
Soledad experimentada para la persona y percibida como impuesta por otros y
como un estado negative o amenazador.

Chjetivo del paciente:
¢ Lograra incorporarse al nicleo familiar y a la convivencia con amigos.

INTERVENCIONES 27/07/01 |FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTES

1. Valorar la capacidad del paciente de|El paciente se aisla debido a la falta del
comunicarse y el nivet de aislamiento |miembro debido a una depresitn
social. significativa.

2. Fomentar la ayuda con sus seres més | os amigos pueden alentar al paciente
cercanos. a que se reincorpore al nicleo social.
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Escoger temas de conversacion que
sean familiares o de interés para el
paciente,

Proporcionar estimulo atrevas del uso
de radio, tele y videos.

Valorar las fuerzas del paciente y
animarle que utilice la comunicacion,

Fijar objetivos a corto y a largo plazo y
verificar los progresos del paciente.

Informar al paciente del progreso es
posible perc que puede suceder
gradualmente.

No forzar al paciente a comunicarse
contra de su deseo.

El paciente puede mostrar mayor desec
de participar si el tema pose interés
personal.

El paciente se beneficiara al escuchar o
ver conversaciones que inciten a
realizar actividades o tareas nuevas con
mayor éxito.

E! éxito aumenta la autoestima y la
ejecucion de las tareas.

Eso proporciona una conducta positiva
poniendo de manifiesto el progreso del
paciente,

Esto permite adoptar una actitud

realista pero positiva.

El hablar requiere de cooperacién; no
forzarle es una muestra de respeto a su
persona.

"Evaluacion: EI paciente legro integrarse con
{Sigue con el tratamiento psicoldgico).

la sociedad.
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Diagnéstico de Enfermeria:

{Ambito fisico / Entorno)

Potencial de riesqo, relacionado con la alteracién-en la de ambufacion v a los

fiesgos de los dispositivos asistenciales.

Definicién:

Es la probabilidad de que tiene un individuo de que exista dafio.

Objetivo del paciente:

+ Adaptacién y manejo de aditamentos para mejorar la de ambulacion

¢ Prevenir lesiones,

INTERVENCIONES 02-11/08/01 | FUNDAMENTACION
INDEPENDIENTES
1. Ejecutar los ejercicios y actividades||os ejercicios aumentan la fuerza

realizadas en la fisioterapia.

2. Proporcionar un dispositivo asistencial
por ejempio andador, bastén. Para
compensar la alteracién de la de
ambulacién, seglin sea necesario.

3. Ensenar al paciente a reducir los riesgos
ambientales del hogar, tales como:

- Alfombras

- Desorden

- Luces tenues

- Suelo desiguales o resbaladizos.

4, Animar al paciente a pedir ayuda
cuando la necesite, cuando esté en un
sitio 0 situacién desconocida.

5. Animar ai paciente a avisar al personal
de salud de la alteracién en la de
ambulacion.

muscular necesaria para el traslado y
de ambulacion.

Es posible que haya que ayudar al
paciente para que pueda andar o
reducir el riesgo de caida.

Retirar los peligros reducen el riesgo de
resbalarse y caerse,

La asistencia puede ayudar a impedir
lesiones.

La alteracién en la de ambulacion
puede deberse a una protesis mal
encajada o a otros motivos; necesita ser
mas examinado.

Evaluacitn: El paciente fogro la adaptacion y comodidad de la prétesis
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Diagndstico de Enfermeria:

Potencial de deterioro a I3 inteqridad cutdnea relacionada con la amputacion.

Definicion:
Estado en el que la piel del individuo corre e! riesgo de resultar dafada.

Objetivos del paciente:
» El paciente no experimentara infeccién en fa herida quirlrgica.

{Ambito Fisico)

INTERVENCIONES

26107-11/08

INDEPENDIENTE

1.

Observar la linea de incisién durante
cada cambio de apasito para detectar un
enrojecimiento, edema exudado signos
de necrosis titular, punios calientes,
dolor u olor fétido,

Proteger el muiién de la contaminacion
y de un traumatismo. Utilizar siempre
técnica estérnl durante los cambios de
aposito

Fijar siempre los apésitos firmemente,
pero no herméticamente.  No aplicar
cinta adhesiva encima de la piel.

Estimularle la ingesta de la dieta
prescrita. Fomentar {a ingesta de
alimentos altos en proteinas, vitaminas,
calorias y minerales.

FUNDAMENTACION

La valoracién de la linea de incisién
durante el primer cambio de aposito
proporciona datos orientatives para una
comparacion futura. La tiberacion de
histamina provoca los signos clasicos
de inflamacién. ta disminucién de fa
perfusion fisular como resultado de una
disminucién circulacion secundaria a la
presién extema provoca la muerte
celular. La necrosis tisular provoca
doler, una sensacién de calor local,
drenaje y olor.

La introduccién de microorganismos
predispone al paciente a la infeccién, Ef
traumatismo provoca la muerte tisular y
disminuye la curacion,

Los apésitos apretados pueden impedir
que el flujo sanguineo llegue a la herida
que sé esta curando reduciendo el
aporte de oxigeno y nutrimentos
esenciales.

Las enfermedades presientes, tales
como la diabetes, pueden requerir que
el paciente siga una dieta especifica.

Las cantidades adicionales de
proteinas, calorfas y vitaminas y
minerales, son necesarias par la

curacion de la herida.
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10.

Bafar el munén diariamente con jabén
suave O neutro y agua una vez ya no
sea necesario el apbsito.

Secar y exponer el mufién al aire iogre
durante 20 minutos diarios.

Dar un masaje suave al mufion, Evitar
emolientes, evaluar ia respuesta del
paciente.

Ensefiar fos signos de ulceracion o
grietas en fa piel,

Ensefiar ejercicios para endurecer el
muiién.  Hacer que el paciente empuje
et mufidn contra una almochada bianda
de 4 a 6 veces al dia. Incrementar
gradualmente la resistencia y registrar ef
proceso.

Vigilar {a circulacion distal del mufidn,

11. Vigitar los signos vitales cada 4 hrs. en

busca de hipertermia.

La higiene es esencia para mantener la
piel sana para la preparacion de una
protesis.

El secado meticuloso del mufidn,
previene de la proliferacion  de
microorganismas patégenos y provoca
maceracion.

El masaje aumenta la circulacién en fa
zona traumatizada. Puede
desarroliarse una maceracion cutanea,
si se utilizan emolientes.

La deteccién precoz de complicaciones
en el muion permite un tratamiento
inmediate. Las complicaciones no
detectadas comprometen el programa
de rehabilitacion y pude ser necesaria
una nueva amputacion.

La piel frégil y delicada no resistird la
precisién aplicada mientras lleve la
protesis. El endurecimiento de la piel
prepara al paciente para el uso de la
protesis y reduce la probabilidad de la
infeccién relacionada con la ruptura
cutanea.

El vigilar la circulacién y el llenado
capilar nos indica el aporte de oxigeno
y nutrimentos a los tejidos y musculos.

El aumento del pulso y temperatura
indican infeccion en la herida.

Evaluacion:

El paciente no manifestd sintormas de infeccion en la herida, esta se

encuentra cicatrizando perfectamente, sin complicacion.




Diagnéstico de Enfermeria:

{Ambito Fisico)

Potencial de hemorragia refacionado con Ja amputacién.

Definicion;
Derrame de la sangre contenida en los vasos sanguineos por rotura de los
MSmos.

Objetivo:

e Mantener el volumen circulatorio,

INTERVENCIONES

25-31/07101

INDEPENDIENTES

1.

Documentar la valoracién de la zona
quinirgica.

Observar y documentar los signos del
drenaje. Reforzar el apésito segun se
requiera. No retirar el apdsito hasta que
este ordenado. Documentar la cantidad
de suministros utilizados vy la frecuencia
del refuerzo.

Mantener ia via intravenosa documentar
su lugar, aspecto e impermeabilidad.

Tener un toriquete al lado de la cama.
Aplicatlo a la extremidad directa de la
arteria si se presenta una hemomagia.
Nofificario al medico inmediatamente,
documentar ios incidentes y permanecer
con el paciente hasta que &I medica
llegue.

FUNDAMENTACION

El aumento de drenaje y el coior rojo
brillante puede indicar hemomragia,

Una superacion insignificante de la escision
es normal. El registrar el material wutilizado y
las caracteristicas del drensje ayudaran &
que otros miembros del equipo valoren los
cambios. Inicialmente la mayoria de los
apésitos comprensivos o apésites de yeso.
Su refirada precoz puede permmitir el
desarrollc de un edema indeseabie,
hemorragia o ambos.

La perdida de wolumen de sangre
circulante provoca una constriccion de
los vasos, incrementando la dificultad
de establecer un acceso por via
intravenosa. Una via ya establecida
proporciona la reposicién rapida de
liquidos en caso necesario.

Si se presenta una hemorragia, la
aplicacion inmediata de un tomiguete a
la extremidad residual prevendrs la
perdida significativa de sangre y el
choque. Si la hemorragia es intensa,
puede ser necesaria una presion directa
a la arteria. El paciente puede estar
atemorizado por fa cantidad de sangre
perdida y la presencia de la enfermeria
lo tranquilizara,

Evaluacion: El paciente no tuvo ninguna hemorragia o complicacion,
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CONCLUSIONES

Al termino del presente Proceso de Atencion de Enfermeria, realizado con un
paciente a amputado se concluye Yo siguiente.

Al reflexionar la imporiancia que tiene la independencia de la persona
amputada, la enfermera debe de ir mejorando la calidad de vida del individuo,
mediante las intervenciones especializadas de enfermeria en rehabilitacion.
Como agente "dindmico no olvidando desarrollar los componentes de [a
humanizacién en la atencién de enfermeria, el impacto de ias intervenciones
planeadas para y con el paciente de esfudio, fueron muy efectivas ya que los
patrones de respuesta ante !a adaptabilidad a una nueva vida, se manifestaron
en la actitud al demostrar mayor seguridad, confianza, autocestima, asi como {a
superacion el duelo, le fue colocada una prétesis de forma temporal, la cual fue
aceptado para posteriormente aplicarle la prétesis definitiva.

Al Integrar al paciente con el grupo de amputados logro aprender el manejo y e/
cuidado dela misma para cubrir tas necesidades basicas,

La teoria de Virginia Henderson proporciona una estructura para ia organizacién
de las intervenciones de enfermeria, al llevar paso a paso cada etapa, me fui
dando cuenta de la importancia que tienen considerar al individuo como a un
todo, y con catorce necesidades basicas que deben satisfacer.

Actualmente la practica del Profesional de Enfermeria, ha evolucionado
notablemente ya que retoma las teorias y modelos para lograr construir una
estructura que cubra las necesidades del paciente, familia y comunidad. A
través de la promocidn, asistencia y rehabilitacién
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ANEXOS



FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:

Fecha de Nacimiento: _ Sexo: Ocupacién:
Escolaridad Fecha de Admisién: Hora:

Procedencia: Fuente de informacién:

Fiabilidad: (1-4) Miembro de la familial persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS.

1. Necesidades basicas de: oxigenacitn e hidratacién, eliminacién y termomegutacion.

a} Oxigenacién

Subjetivo:

Disnea a: debida Tos productiva seca: Dolor asociado con la

Respiracién:

Desde cudndo fuma/ cuantos cigarros al dia
emacional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicos;

Fumador:

Tos productiva / seca: Estado de conciencia:

Cotoracion de piel f lechos ungueales/peribucal:

Circulacién del retorno
VENoso:

Otros:

Varia la cantidad segun su estado
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Nutricién e hidratacién.
Subjetivo

Dieta habituai (tipo) Namero de comidas
diarias:

Trastomos
digestivos;

Intolerancia alimentaria alergias:

Problemas de la masticacién y deglucion:

Patrdn de ejercicio:

Objetive

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas secas:

Caracterjsticas de ufias
cabelio:

Funcionamiento neuromuscutar y esquelético:

Aspecto de fos dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros;
b) Eliminacién
Subjetivo:
Héabitos intestinales: caracteristicas de las

heces, orina y

Menstruacion;
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Historia de hemorragias /

enfermedades

Uso de laxantes:

renales otros:

Hemorroides:

Dolor at

defecar/menstruar/oninar:

Cormno influyen las emociones en

Sus

patrones de eliminacidn;

Ohjetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos
instestinales:

Palpacion de
urinaria;

la vejiga

Ofros:

c} Termorregulacién
Subjetivo:

Adaptabilidad a los
temperatura;

cambios de

Ejercicio !
frecuencia:

tipo y

Temperatura

ambiental fe es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas
piel:

de

Transpiracion:

Condiciones del
fisico;

entomo
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Otros:

2. Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir
adecuadas, higiene y proleccion de la piel.

a} Moverse y mantener una buena postura.

Subjetivo:

Capacidad fisica
cotidiana:

Aciividades en el tiempo
libre:

Habitos de
descanso;

Hébitos de
trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema masculo
esquelético/fuerza:

Capacidad muscuiar

tono/resistenciafMexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la
deambutacion;

Dotor con el
movimiento:

Presencia de temblores: Estado de
congiencia;

Estado
emocional;

Otros:
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b) Descanso y suefo

Subjetivo:

Horario de descanso:

sueno;

Horaric

de

Horas de descanse:

suefo:

Horas

de

Siests:

Ayudas;

Padece
insomnio?;

A qué considera
deba;

que

&Se siepte
levantarse?;

descansado

Objetivo:

Estado
ansledad/estrésflenguaje:

se

al

memnal:

QOjeras; Atencidn:
Concentracion

Bostezos:

Apatia;

Cafeleas;

Respuesta
estimulos:

Oftros:

€) Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

ilofluye sy estado de é&nimo  para  la
vestir;

seleccion

de

Sus

prendas

de

LSu autoestima es determinante
vestir.

en

5u

modo

de
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sus creencias le impiden
gustaria;

vestirse

como a usted

le

¢Necesita ayuda para
vestuarno?:

seleceion de

Objstivo;

Viste de
edad;

acuendo

su

Su

Capacidad psicomotora
desvestirse;

para

vestirse

Vesiida  ingoriplete: Sucié:

Inadecuads:

Otros:

d} Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetive:

Frecuencia
aseo:

de

Momenio preferido
bario:

para

Cuantas veces se
dia:

lava

los - dientes

Aseé de manos antes y después
eliminar;

dé comer;

el

al

Después de

iTiene  creencias  pérsépales o
higiénicos?:

refigiosas

que limiten Sus

habitos

Objetivo:

Aspecto
generai;

Otor
corporat:

Halitosis:
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Estado
cabefludo;

del

cuero

Lesiones
tipo:

démnicas,

qué

(Anote su ubicacitn en el diagrama)

Otros:

e) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo;

Queé
permanencia

miembros

componen su

familia

Como
urgencia

reacciona

ante una

situacion

. Conoce las
accidentes?

medidas de

prevencitn

E£n
hogar

de

de

de

el

En
trabajo

el

:Realiza controles

recomendados?

periddicos

de

Cémo
vida

canaliza las

situaciones de

tensién

salud

en su

Objetivo:

Deformidades
congénitas;

Condiciones de!
hogar:

ambiente

en

Trabajo;

su

Otros:
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3. Necesidades basicas de comunicacién vivir segin sus creencias y valores, trabajar y
realizarse, jugar y participar en aclividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidades de comunicarse

Subjetive;

Estado civil

Afios  de relacidn

con

Vive

Preocupaciones
Familiares:

estrés:

Oftras
ayudar:

personas que

pueden

Ro!
familiar;

en la

estructura

Comunica sus
estado;

problemas debidos a

la enfermedad

Cuéanto
sola;

tiempo

pasa

Frecuencia de
trabajo:

los diferentes contactos

Objetivo:

Habla
Conducta:

claro;

sociales en el

Dificultad
Audicion:

ia vision:

Comunicacién  verbal

significativas;

I no verbal con la  familia

u

otras  personas

Otros:

b} Necesidad de vivir segin Sus creencias y valores.

Subjetivo:

A
_ o~
AL e

w--m
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Creencia
religiosa:

i5u creencia religiosa
personales?:

genera conflictos

Pringipales valores
farnilia;

en Su

Principales
personales.

valores

¢(Es congruente su forma de
Vivir?:

pensar

Gon su forma de

Objetivo:

Habitos especificos de
religiosos):

vesiir

{grupo social

¢ Permite ef
fisico?:

contacto

¢Tiene algtn objeto indicativo
creencias?;

de

determinados valores 0

Otros;

¢) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

¢ Trabaja actuatmente?;

Tipo de

trabajo:

Riesgos:
trabajo:

Cuanto

tiempo e dedica al




¢ Esta satisfecho con su trabajo?, ¢Su remuneracién le permite cubrir
Sus necesidades béasicas yfo las de SU
familia?;

LEsta salisfecho (a) con el rol familar que
juega?;

Objetivo:

f£stado .
emocional/calmado/ansioso/enfadadofretraidoftemeroso/initablefinquieto/euforico;

Otros;

d} Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en Su tiempo
libre;

élas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de Su
necesidad?;

& Bxisten recursos en sU comunidad para la
recreacién?:

¢&Ha pariicipado en alguna actividad lddica o recreativa?

Objetivo:

integridad def sistema
neuromuscular:

LRechaza las actividades
recreativas?
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iSu estado de
participativo?:

animo es apético ! aburrido

Otros

e) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel
educacién;

de

Problemas
aprendizafe:

de

Limitaciones
Tipo:,

cognitivas:

Preferencias:
leer/escribir:

¢Conoce tas fuentes

comunidad?:

de apoyo para el aprendizaje en su

i Sabe como

apoyo?;

utilizar estas fuentes de

éTiene interds en

salud?;

aprender a fesoiver problemas de

Otros.

Objetivo:

Estado
nervigso:

det sistema

Organos
sentidos:

de los

Estado
emocional/ansiedad/doior;

Memoria
reciente:
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Estado
emocional/ansiedad/dolor:

Memoria
reciente:

Memoria
remota:

Otras .
manifestaciones:
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO NORMAL PARA LAS ARTICULACIONES

CUELL G HOMBR G
FLEXION 18D
FLEXION  45° EXTENSION 50°
EXTENSION 55° ABDUCCION  180°
FLEXION LATERAL 40° ADUCCION 50°
ROTACION 450 ROTACION EXTERNASD®
ROTACION INTERNA 90°
CODOSs: MURNEC A
FLEXION 90°
EXTENSION 70°
FLEXION 12¢° DESVIACION CUBITAL 55°
. DESVIACION RADIAL 20°
EXTENCION ¢° PRONACION 80°
SUPINACION 900
ESPALD A CADER A
FLEXION 75°-00° FLEXION 120°
EXTENSION 30° EXTENSION 15°
FLEXION LATERAL 35° ABDUCCION 45°
ROTACION 30° ADUCCION 45°
ROTACION EXTERNA  40°
ROTACION INTERNA  40°
RODILLA TOBILL ©:
FLEXION 130° FLEX!ION PLANTAR  45°
FLEXION DORSAL 20°
EXTENCION o° INVERSION 30°
EVERSION 20°

FUENTE: Henry M. Seidel, Exploracién Fisica, 3°
P.714 -71%9

ed. Harcourt Brace Mosby, Barcelona, 1998. .



EVALUACION DE LA MARCHA

COMPONENTES

NORMAL

ANORMAL

INICIO DE [ A MARCHA

No titubea o claudica

Duda ¢ intenta arrancar
mas de una vez.

El pie izquierdo rebasa al|El pie izq. no rebasa el
LONGITUD DE PESCO derecho derecho
El pie derecho rebasa all|El pie izq. no rebasa al
izquierdo derecho
El pie derecho deja ¢l piso El pie derecho no deja e!
ELEVACION DEL PESO piso
El pie izquierdo deja el piso
El pie izquierdo no deja
€l piso
SIMETRIA DEL PASO Uniforme Desigual
CONTINUIDAD DEL PASO Continuos Incontinuos

RUMBO Derecho sin auxdlio Marcha desviacion
TRONCO No balanceo pero fexiona [ Balanceo marcads o usa
rodillas o dorsc o supera los|apoyo fisico
brazos
BASE DE SUSTENTACION Tatones se tocan al caminar Tatones separados

FUENTE: Henry M. Seidel, Exploracién Fisica, 3* ed. Harcourt Brace Mosby, Barcelona, 1999.

P.714-719




EVALUACION DEL EQUILIBRIO

MANIOBRA NORMAL ADAPTATIVO |[ANORMAL
EQUILIBRIO SENTADO | Estable, uniforme Se sostiene de una silla{Se apoya, se
para mantenerse fdesliza de Ia
erguido silla
Capaz de levantarse en Requiere
LEVANTARSE DE LA{un solo movimiento si|lUsar los brazos mitltiples
SiLLA usar los brazos intentos o es
capaz de
levantarse  sin
ayuda
EQUILIBRIO Estable, sin sostenerse |Estable, pero usa un|Cualguier signo
INMEDIATO DE PIE|de un auxiliar para|auxiliar para caminar u|de inestabitidad.
POR 3 SEGUNDOS caminar u otro objeto otro objeto como apoye {(Se toma de
objetos para
apoyarse, se
hambolea,
halanceo de
trocé mayor al
minimo.
EQUILIBRIO DE PIE Estable, capaz de|Estable, pero no puede
permanecer con los |juntar los pies
pies juntos si
sostenerse
EQUILIBRIO  SOBRE | Capaz de pararse cobre Incapaz
UNA PIERNA una piema duranie 5
seg. Sin soslenerse de
algo
SENTARSE Capaz de sentarse en|Necesita usar  los|Caer en la silla,
un  solo movimiento |brazos para guiarse { calcyia mal las
uniforme hasta la silla o no|distancias.
utilizar un  movimiento
uniforme
EQUILIBRIC DURANTE |Estable, ne necesita{Los pasos son { Cualquier signo
EL GIRO DE 360° sostenerse de alguin | discontinuos, (et de inestabilidad

objeto; pasos continuos
y gira con fluidez,

paciente pone un pie
completc en e piso
antes de levantar el otro

0 se sostiene de
algin objeto.

FUENTE: Henry M. Seide!, Exploracién Fisica, 3* ed. Harcourt Brace Mosby, Barcelona, 1999,

P. 714 -719




MUSLOS MAYORES Y SUS FUNCIONES

CUERPO O

MusculL o

FUNCION

ANTEBRAZO BICEPS BRAQUIAL FLEXIONA EL ANTEBRAZO
TRICEPS BRAQUIAL EXTIENDE EL ANTEBRAZO
BRAZO t. DELTOIDES 1. ABDUCE EL BRAZO
AYUDA EN LA FLEXION
Y EXTENSION (BRAZO)
2. PECTORAL MAYOR 2 FLEXIONA  BRAZO
{ARRIBA)
3. DORSAL ANCHO
3, EXTIENDE BRAZO
(BAJO)
MUSLO
L GRUPO DE GLUTEOS EXTIEDE Y ROTA EL MUSLD
ABDUCE AL MUSLO Y LO
GLUTEQ MAYOR ROTA HACIA FUERA,
1. ABDUCE Y ROTA EL
1. GLUTEO MEDIANO MUSLO (FUERA)
2. GLUTEQ MENOR 2. ABDUCE Y ROTA EL
MUSLO (DENTRO)
FLEXIONA EL MUSLO
PSOAS ILIACO ‘£
FLEXIONA EL MUSLO Y
zsgll:g ANTERIOR  DEL EXTIENDE LA PIERNA
PIERNA
GRUPQ DE CUADRICEPS :
GRURAL 1. FLEXIONA EL MUSLO Y
EXTIENDE LA PIERNA.
1. RECTO ANT, DEL MUSLO
EXTIENDE LA PIERNA
2, VASTO EXTERNO
3. EXTIENDE LA PIERNA
3. VASTO INTERNO FLEXIONA LA PIERNA
4. CRURAL
5. FLEXIONA LA PIERNA Y
5. GRUPQO DE LA CURVA EXTIENE EL MUSLO.,
BICEPS CRURAL
ABDOMEN OBLICUOC MAYOR
OBLICUO MENOR TODDS COMPRIMEN EL

TRANSVERSO (ABDOMEN)
RECTO MAYOR (ABDOMEN)

ABOOMEN Y TIRAN HACIA
DELANTE Y HACIA ARRIBA
DE LA PELVIS Y ENDUREZEN
LA CURVATURA LUMBAR




FUERZA MUSCULAR

NIVEL DE FUNCION GRADO % NORMAL ESC
LOVETT

Sin evidencia de contractilidad 0 0 Cero

Contractilidad nommal, sin movimiento 1 10 Indicios

Gama {otal de movimientos, eliminando la 2 25 Escaso

gravedad

Gama total de movimiento, con gravedad 3 50 Aceptablt
e

Gama total de movimiento, contra ia gravedad y 4 75 Bueno

cierta resistencia

Gama total de movimiento, contra gravedad y total 5 100 Normal

resistencia

FUENTE: Henry M. Seidel, Exploracién Fisica, 3* ed. Harcourt Brace Mosby, Barcelona, 1999.
P. 877 .
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