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1. INTRODUCCION

Existen numerosos defectos congénitos que pueden
diagnosticarse en el recién nacido. Con frecuencia, son las enfermeras
atentas quienes detectan el defecto y lo refieren al médico para que
pueda corregirse, aunque muchas veces se trata de trastornos dificiles
de detectar sin una inspeccion cuidadosa.

La displasia del desarrollo de la cadera es una deformidad
ortopédica comun en los recién nacidos, que tiene una incidencia de
cerca de 1 en 500 a 1000 nacimientos vivos y es 7 veces mas comun
en nifas que en varones.

La historia familiar, el embarazo gemelar, el parto por cesarea
por una posicion intrauterina anormal (presentacion de pies o nalgas)
son algunos de los factores de riesgo mas frecuentes que se
presentan para que los nifios nazcan con este trastorno.

Una de las funciones de la enfermera pediatrica mas importante
es el realizar una inspeccidon y exploracién fisica exhaustiva y
cuidadosa del recién nacido, existen dos pruebas como la de Ortolani
y Barlow; asi como signos que indican la presencia de una cadera
luxada o displasica.

Para el tratamiento de este padecimiento congénito influye tanto
la edad del nifto como la deteccion oportuna de la displasia, ya que la
intervencion precoz favorecera la recuperacion de la estructura 6sea y
la funcién normal de la cadera; puesto que cuanto mas se retrase el



tratamiento, mas grave resultara la deformidad, mas dificil de tratar y
menos favorable el pronostico del nifio.

Por tal razén, adquiere una gran importancia la valoracién del
recién nacido y principalmente examinar cuidadosamente la presencia
de luxacién o displasia de una o ambas caderas, ya que de esto
dependera que el infante reciba la atencién médica oportuna y a
tiempo para evitar que el padecimiento se haga mas severo y pueda
presentar posibles complicaciones que pongan en riesgo la vida del

nifo.




2. FUNDAMENTACION

El presente trabajo se realizo con el objeto de investigar los
factores de riesgo que ocasionan que los nifios entre el afio y los dos
anos de edad presenten Displasia del Desarrollo de {a Cadera (DDC), ya
que en el Hospital Shriners de México se presenta un gran numero de
casos de nifios que padecen este tipo de patologia y que sdélo es
descubierta en la mayoria de los casos cuando se presenta la marcha
claudicante de alguno de los miembros pélvicos.

Por dicho motivo se escogid el caso de una lactante mayor con
displasia del desarrollo de la cadera derecha y que presenta una marcha
claudicante a expensas de miembro pélvico derecho y que fue sometida
a una miotomia de aductores y psoas + reduccion abierta + osteotomia

tipo Salter de la cadera derecha.



2.1 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GENERAL:

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en una lactante

mayor con displasia del desarrollo de la cadera derecha tratada con una

miotomia de aductores y psoas + reduccidn abierta + osteotomia tipo
Salter de la cadera derecha durante el periodo pre y post-operatorio en
el Hospital Shriners de México.

Especificos

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Realizar investigacion bibliografica acerca de la displasia del
desarrollo de la cadera en lactantes mayores.

. Realizar la historia clinica y la exploracién fisica de la paciente.
. Realizar la valoracion de Enfermeria y deteccion de las

necesidades basadas en el modelo de Virginia Henderson.

. Identificar los diagndsticos de Enfermeria basados en las

necesidades insatisfechas que se detectaron en fa fase de
valoracion.

. Planificar los cuidados de Enfermeria que satisfagan los

diagndsticos de Enfermeria identificados.

. Ejecutar los cuidados de Enfermeria planeados.
. Evaluar los resultados obtenidos conforme a los cuidados

realizados con la paciente.



2.2 METODOLOGIA

Para la elaboracién del Proceso de Atencion de Enfermeria se
selecciono el caso clinico de una lactante mayor con displasia del
desarrollo de la cadera, para lo cual se pidié consentimiento verbal a los
padres de la nida, previa aclaracion de que toda la informacién obtenida
seria utilizada de forma ética y confidencial.

El estudio del caso clinico se realizé6 durante el periodo
comprendido del 28 al 31 de agosto del 2002, en el Hospital Shriners
para Nifios de México.

Se utilizaron las etapas que conforman el Proceso de Atencion de
Enfermeria:
> Valoracion
> Diagnostico
> Planeacion
> Ejecucion
> Evaluacion

Valoracion:
Las actividades que se llevaron a cabo para conocer las necesidades de
la paciente fueron:
s+ Reunir los datos mas relevantes de la paciente a través de la
observacién, interrogatorio, exploracion fisica e historia clinica para



conocer el estado actual de salud y valorar las necesidades de la
paciente basadas en el modelo de Virginia Henderson.

Revisar un extenso numero de bibliografias para conocer la
patologia de la Displasia del Desarrollo de la Cadera.

Consultar con los padres para conocer los gustos, intereses y estilo
de vida de la paciente.

Consultar con otros profesionales de la salud como medicos,
enfermeras y psicologas que tienen al cuidado a la paciente.
Ordenar, verificar y registrar los datos obtenidos.

Diagndstico:
Las actividades realizadas fueron:

a]

=]

a

Analizar y resumir los datos obtenidos.
Valorar las capacidades, riesgos y problemas de la paciente.
Formular los diagndsticos de acuerdo a las necesidades

detectadas.

Planeacion:
Las actividades realizadas fueron:

Q

a]

Formular los objetivos y las acciones de Enfermeria en base a los

diagndsticos elaborados.
Establecer un Plan de cuidados especificos para minimizar o

resolver los problemas detectados en la paciente.



Ejecucion:
Las actividades que se llevaron a cabo fueron:
o Poner en practica el Plan de cuidados elaborado.

o Registrar los cuidados realizados y la respuesta de la paciente a
los mismos.

Evaluacion:

o Analizar el alcance de los objetivos

o Comparar fa respuesta de la paciente a las acciones de Enfermeria

realizadas con los objetivos propuestos.

o Revisar y modificar en caso necesario el Plan de cuidados.



3. Marco

Teodrico



3.1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

CONCEPTO: el proceso de enfermeria es un método sistematico y
organizado para administrar cuidados de enfermeria individualizados de
acuerdo con el enfoque basico que cada persona o grupo de personas
responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de su
salud. (ALFARO, 1988: 6)

Su objetivo es identificar el estado de salud de un cliente y los
problemas relativos al cuidado de la salud reales o potenciales, para
establecer planes que satisfagan las necesidades identificadas y para
proporcionar intervenciones de Enfermeria especificas para resolver
esas necesidades.

El proceso de Enfermeria es ciclico;, esto es, sus componentes
siguen una secuencia logica, pero mas de un componente puede estar
involucrado en cualquier momento. Al final del primer ciclo, los cuidados
pueden finalizar si se han logrado los objetivos, o el ciclo puede
comenzar de nuevo con una nueva valoracion. (KOZIER Y COLS.
1999: 94)

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA:
1. Valoracion: es la recopilacion de la inforrnacion (datos)
2. Diagnostico: es el andlisis de los datos para identificar los
problemas o diagnésticos de Enfermeria
3. Planificacién: es la elaboracion de un plan de accién
4. Ejecucion: es la puesta en practica del plan



5. Evaluacién: es la evaluacion de los resultados del plan

Las etapas del proceso de Enfermeria estan estrechamente

relacionadas entre si. Cada una depende de la precision de la etapa que
Ia ha precedido. (ALFARO, 1988: 8)

La valoracién consiste en recoger, organizar, ponderar y registrar
los datos sobre el estado de salud de un cliente. Esos datos se
obtienen de diversas fuentes y sirven de base para las actuaciones
y decisiones que se toman en fases posteriores.

El diagndstico es un proceso cuyo resultado es formular o hacer un
diagnostico de enfermeria. En esta fase, la enfermera ordena,
relune y analiza los datos.

La planificacion comprende una serie de pasos con los que la
enfermera y el cliente sientan las prioridades y los objetivos o
resultados previstos para resolver o minimizar los problemas
detectados en el cliente. Colaborando con éste, la enfermera toma
determinadas medidas segun cada diagnéstico de enfermeria. El
resultado final de la fase de planificacion es la redacciéon de un plan
de cuidados que se emplea para coordinar la asistencia prestada
por todos los miembros del equipo.

La ejecucién consiste en la puesta en practica del plan de cuidados
de enfermeria. Esta fase termina cuando la enfermera registra los
cuidados prestados y las respuestas del cliente (la evolucion del
cliente)



» La evaluacion es la valoraciéon de la respuesta del cliente a las
intervenciones enfermeras y la comparacién anterior de la
respuesta con los criterios que rigen los objetivos o resultados, que
se redactaron en la fase de planificacion. La enfermera seiiala en
qué medida se han alcanzado los fines / resultados de los
cuidados. El plan de cuidados se vuelve a valorar en esta fase, y
ello puede producir cambios en cualquiera o en todas las fases
anteriores del proceso de Enfermeria. (KOZIER Y COLS. 1999: 91)

Asi el uso del proceso de enfermeria y de los planes de cuidados
permiten mejorar la continuidad de éslos, ya que el proceso proporciona
la base para una valoracién y evaluacion continuas, por lo que no
constituye un método estatico de cuidados de enfermeria, sino que se
trata de un proceso dinamico y cambiante, en la medida en que se
modifican las necesidades del paciente o se van resolviendo fos
problemas. El uso del proceso de enfermeria favorece la flexibilidad
necesaria para dispensar un cuidado integral al paciente. (ALFARO,
1988: 14)



3.2 MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, en
1918 ingreso en la Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington,
D.C y en 1921 se gradud y acepto un puesto como enfermera en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. (MARRINER Y
RAILE, 1999: 99) ’

En 1955, Virginia Henderson formuld una definicion de la funcion
propia de la enfermeria. Esta definicién fue un punto de partida esencial
para que surgiera la enfermeria como una disciplina separada de la
medicina. (KOZIER Y COLS. 1999: 54)

Su definicion de Enfermeria es: “ La unica funcion de la enfermera
consiste en ayudar al individuo enfermo o sano, a realizar las actividades
que contribuyen a su salud o recuperaciéon (o a una muerte tranquila),
que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
consecucion de independencia lo mas rapidamente posible” (MARRINER
Y RAILE, 1999: 102)

Henderson considerd su definicion de enfermeria mas como una
asercion filoséfica que como una teoria. (WESLEY, 1997: 25)
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LAS 14 NECESIDADES BASICAS:

Virginia Henderson identifica 14 necesidades basicas que son los
componentes del cuidado enfermero. (WESLEY, 1997; 25)

Una necesidad es una exigencia vital que la persona debe
satisfacer a fin de conservar su equilibrio fisico, social o espiritual y de
asegurar su desarrollo. (PHANEUF, 1999: 13)

En las 14 necesidades basicas que identifica Henderson existe una
correlacion con la jerarquia de necesidades confeccionada por Abraham
Maslow: de la 1 a la 7 estan relacionadas con la fisiologia, de la8 ala 9
con la seguridad, la 10 con la autoestima, de la 10 ala 11 con el afecto y
la pertenencia, y de fa 11 a la 14 con la autorrealizacion. (WESLEY,

19897: 25)

Las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson son:
1. Necesidad de Respirar: necesidad del organismo de absorber el
oxigeno y expulsar el gas carbonico como consecuencia de la
penetracion del aire en las estructuras respiratorias (respiracion
externa) y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos
(respiracion interna).
2. Necesidad de beber y comer: necesidad del organismo de absorber
liquidos y nutrientes necesarios para el metabolismo.
3. Necesidad de eliminar: necesidad del organismo de expulsar fuera
del cuerpo las sustancias inutiles y nocivas, y los residuos producidos

1



por el metabolismo. La necesidad de eliminar comprende la
eliminacion urinaria y fecal, el sudor, la menstruacién y los loquios.

4. Necesidad de moverse 'y mantener una postura adecuada:
necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocion
mediante la contraccion de los musculos dirigidos por el sistema

nervioso.

5. Necesidad de _dormir y descansar: necesidad del organismo de
suspender el estado de conciencia o de actividad para permitir la
recuperacién de las fuerzas fisicas y psicologicas.

6. Necesidad_de vestirse y desnudarse: necesidad de proteger al
cuerpo en funcién de! clima, de las normas sociales, del decoro y de

los gustos personales.

7. Necesidad de _mantener la temperatura corporal dentro de los
limites normales: necesidad del organismo de mantener el equilibrio
entre la produccién de calor por el metabolismo y su pérdida en la

superficie del cuerpo.

8. Necesidad de mantenimiento de la higiene corporal y del peinado:

necesidad del organismo de mantener un estado de limpieza, higiene
e integridad de la piel y del conjunto del aparato tegumentario (tejidos
que cubren el cuerpo).

9. Necesidad _de evitar peligros: necesidad de la persona de

protegerse contra las agresiones internas y externas con el fin de
mantener su integridad fisica y mental.

12



10. Necesidad de comunicarse con otras personas: necesidad de la
persona de establecer vinculos con los demas, de crear relaciones

significativas con las personas cercanas y de ejercer la sexualidad.
11.Necesidad de actuar_sequn las propias creencias y valores:
necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que
estén de acuerdo con su nocion personal del bien y de la justicia, de
adoptar ideas, creencias religiosas o una filosofia de vida que le
convenga o que sean propias de su ambiente y tradiciones.
12.Necesidad de preocuparse de_la propia realizacion: necesidad de
realizar acciones que permitan a la persona ser auténoma, utilizar los
recursos de que disponc para asumir sus roles, para ser Gtil a los
demas y alcanzar su pleno desarrollo.

13.Necesidad de distraerse: necesidad de la persona de relajarse
fisica y psicolégicamente mediante actividades de ocio y diversiones.
14.Necesidad de aprender: necesidad del ser humano de adquirir
conocimientos sobre si mismo, sobre su cuerpo y funcionamiento, y
sobre sus problemas de salud y los medios para prevenirlos y tratarios
a fin de desarrollar habitos y comportamientos adecuados.
(PHANEUF, 1999: 32)

13



DEFINICION CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON:

PERSONA / CLIENTE: es el individuo que necesita asistencia para
alcanzar un estado de salud e independencia o para morir con
tranquilidad; y que se ve influida tanto por el cuerpo como por la mente.
Asi también consta de componentes biolégicos, psicolégicos,
socioldgicos y espirituales. (WESLEY, 1997: 25)

ENTORNO: es el conjunto de las condiciones y factores externos
que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo. (KOZIER Y COLS.

1999: 51)

SALUD: es la capacidad de un individuo para llevar a cabo los 14
componentes, de los cuidados de enfermeria sin ser asistido. La salud es
una cualidad vital basica para el funcionamiento humano y exige
independencia e interdependencia. Los individuos conseguirdn o
conservaran la salud si tienen la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesarios. (KOZIER Y COLS. 1999: 51)

ENFERMERIA: la funcién especifica de la enfermera es ayudar a
los clientes, enfermos o sanos, a llevar a cabo las actividades que
contribuyen a la salud, a su recuperacion, o a una muerte en paz,
actividades que los clientes podrian realizar sin ayuda si tuvieran la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. También han de
hacerlo de tal manera que ayuden a los clientes a ser independientes lo
mas rapidamente posible. (KOZIER Y COLS. 1999: 51)

14



3.3 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CADERA

La pelvis es la base donde se apoyan el tronco, el raquis y la
cabeza, tiene la funcion fundamental de amortiguar el balanceo que
imprime el movimiento de las piernas, es el soporte de numerosos
organos del abdomen inferior y el punto donde se ancian los muscuios
que forman la pared abdominal anterior. (ESCUREDO Y COLS. 1995:

155)

El cinturdn pélvico (cadera) consta de dos huesos iliacos o huesos
de la cadera. (TORTORA Y COLS. 1993 226)

El hueso iliaco o coxal, al articularse con su homoénimo por delante
y con el sacro por atras, forma una especie de bacin, llamado pelvis, que
son de contorno oval, con didmetro mayor transversal y su abertura
superior se enfoca hacia adelante y arriba. (Ver figura No. 1) (FUENTES,
1997: 349)

HUESO ILIACO O COXAL:

Es un hueso plano, par y simétrico que junto con el sacro
constituyen el esqueleto de la pelvis. Su forma es la de un cuadrilatero
irregular que parece haber sufrido una estrangulacion y torsiéon en su
parte media, por lo que se le ha comparado con una hélice de dos
aspas. (Ver figura No. 2) (FUENTES, 1997: 343)

15
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FIGURA No. 1

ESQUEMA DE LA PELVIS EN SU CONJUNTO

Vértebras

lumbares
g gr%)é:i Ic> Articulacion
sacro iliaca
Coxal izquierdo
Sacro
Articulacion Cdccix
coxofemoral

Fémur
Sinfisis pubica

FUENTE: ESCUREDO, Bibiana y cols. Estructura y funcién del cuerpo
humano. Ed. McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1995. p. 158.
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FIGURA No. 2

VISTA LATERAL DEL HUESO COXAL

Zona intermedia -
Tubérculo Cresta iliaca
Lineas Anterior Labio externo

gluteas Inferior
Posterior

Ala del ilion (cara glGtea)

Espina iliaca anterosuperior
Espina iliaca

posterosuperior Espina iliaca anteroinferior

Espina iliaca

posteroinferior Acetabulo

Cara semilunar
Borde (limbo) del acetabulo
Escotadura acetabular

Escotad iati
scoladura clalica mayor Rama superior del pubis

Cuerpo del ilion
Espina isquiatica (ciatica)
Escotadura cidtica menor

Cuerpo del isquion
Rama inferior del pubis

Tuberosidad isquiatica
Agujero

Rama del isquion obturador

FUENTE: NETTER H; Frank. Atlas de anatomia humana. Ed. Masson.
2% ed. Ottawa, 1999. p. 453.




Cada uno de los dos huesos iliacos (cadera) de un recién nacido
consta de tres componentes: un ilion superior, un pubis inferior y anterior,
y un isquion inferior y posterior. De manera circunstancial, ios tres
huesos separados se fusionan en uno solo. El area de fusion es una fosa
profunda, lateral lamado acetabulo. (TORTORA Y COLS. 1993: 226)

ILION:

E! ilion es el mas largo de las tres subdivisiones del hueso iliaco.
Su borde superior, la cresta iliaca, termina anteriormente en la espina
iliaca supero-anterior. En su parte posterior, la cresta iliaca termina en la
espina iliaca supero-posterior. Las espinas sirven como puntos de
fijacion para los musculos de la pared abdominal. Inferior a la espina
iliaca supero-posterior se encuentra la escotadura ciatica mayor. La
superficie interna del ilion si se observa desde el lado medial es la fosa
iliaca, la cual es una concavidad donde se fijan los musculos iliacos.
Posterior a esta fosa se encuentra la faceta auricular, que se articula con
el sacro. (TORTORA Y COLS. 1993: 226)

ISQUION:
El isquion es la porcion posterior e inferior del hueso iliaco.

Contiene una espina ciatica prominente, una escotadura ciatica menor
por debajo de la espina, y una tuberosidad isquiatica. El resto del
isquion, la rama ascendente, se articula con el pubis, y juntos forman el
agujero obturador. (TORTORA Y COLS. 1993: 226)
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PUBIS:

El pubis es la parte anterior e inferior del hueso iliaco. Consiste de
una rama superior, una rama inferior y un cuerpo que contribuye a la
formacion de la sinfisis del pubis. (TORTORA Y COLS. 1993: 226)

SINFISIS DEL PUBIS:

Es una articulacion que se forma por la union de los dos huesos
iliacos. Hay un disco inter-pubico formado por un fibrocartilago prismatico
triangular, colocado verticalmente entre dichas superficies con las que
corresponden sus caras laterales, en tanto que su borde o cara anterior
se relaciona con el aparato ligamentoso, al igual que sus bases o
extremos superior e inferior. (FUENTES, 1997: 347)

ACETABULO:

En la parte ventral del tercio central del hueso iliaco se presenta
una amplia excavacion hemisférica de aproximadamente 5 cm de
didmetro por 3 cm de profundidad, denominada acetabulo (cavidad
cotiloidea), por la que se articula con la cabeza femoral. (FUENTES,
1997: 343)

En el acetabulo se distinguen dos zonas diferentes: una periférica,
lisa y articular, en forma de media luna, llamada cara semilunar articular,
que limita por su borde central con la otra, que es rugosa para ia
insercion de ligamentos, lamada fosa del acetabulo, que no ocupa el
centro geomeétrico, sino que es un poco ventral, cuadrildtera y se
prolonga por la incisura del acetibulo (escotadura isquio-pubiana), que
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esta limitada por los cuernos de la cara semilunar articular. (FUENTES,
1997: 343)

MUSCULOS Y MOVIMIENTOS DE LA CADERA:

Los movimientos de la extremidad inferior que se basan en la
articulacion de la cadera son los de una enartrosis (diartrosis).

En la anteversion de la extremidad inferior interviene todos los
musculos que se originan en un punto situado por encima de la
articulacion coxo-femoral, tienen su insercion distal en un punto situado
por debajo de la articulaciéon y superan a ésta por el plano anterior. (Ver
tabla No. 1)

La retroversidon o despiazamiento posterior del musio y de la
extremidad inferior, se basa en la contraccion de los musculos que
“saltan” la articulaciéon coxo-femaral por un plano posterior a ella. (Ver
tabla No. 2) (ESCUREDO Y COLS. 1995: 159)

La abducciéon del muslo, o separacion de la extremidad inferior
respecto de la linea media, se produce por la contraccion de los
musculos que superan la articulacion coxo-femoral por la cara lateral.
(Ver tabla No. 3)

La aduccion de la extremidad inferior es el movimiento por el cual
se acerca el musio hacia la linea media. Debido a la disposicion de las
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FALLA DE ORIGEN

TABLA No. 1

ANTEVERSION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Psoas itiaco

Aductor menor

Aductor mediano

Pectineo

Sartorio

espina iliaca

Apofisis transversa de L1-
L4, cresta iliaca

Rama descendente del
pubis

Cara anterior del pubis

Rama horizontal del pubis

Espina iiaca antero-

superior

Nombre del Origen Insercidn
musculo
Recto anterior Borde antero-inferior de la{Por el tendén del

cuadriceps a la
tuberosidad tibial
Trocanter menor del
féemur

Cara postero-interna
del fémur

Cara postero-interna

del fémur

Cara interna del
fémur

Cara interna de la

tibia

FUENTE: ESCUREDO, Bibiana y cols. Estructura y funcién del
cuerpo humano. Ed. McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1995.

p. 159.
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TABLA No. 2

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN

PRINCIPALES MUSCULOS RETROVERSORES DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

Nombre del
musculo

Origen

Insercion

Semimembranoso

Semitendinoso

Gluteo mayor

Piramidal

Aductor mayor

Cuadrado crural

Biceps femoral

Tuberosidad isquiatica

Tuberosidad isquiatica
Parte posterior de la
cresta iliaca

Cara anterior del sacro
Rama isquipubiana
(regién posterior)
Tuberosidad isquiatica

Tuberosidad isquiatica

Cara posterior de los
condilos femorales y la
tibia
Cara posterior de la
tibia

Tuberosidad glutea del
féemur

Veértice del trocanter
mayor del fémur

Cara posterior del
fémur

Cresta intertrocatérea
posterior

Cabeza del peroné

FUENTE: Misma de la tabla No. 1. p. 160.




TABLA No. 3

MUSCULOS ABDUCTORES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Nombre del
musculo

Origen

Insercién

Glateo mayor
Gluteo mediano
Gliuteo menor
de

Tensor la

fascia lata

Piramidal
Obturador interno

Parte posterior de Ila
cresta iliaca

Cara externa del ilion
Cara externa del ilion
Espina iliaca antero-
superior

Cara anterior del sacro
Reborde interno del

orificio obturador

Regién posterior del
fémur

Cara externa del
trocanter mayor
Cara anterior del

trocanter mayor

Por la fascia lata a la
cara lateral de I|a
rodilla

Trocanter mayor

Trocanter mayor

FUENTE: Misma de la tabla No. 1. p 161.
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extremidades inferiores, la linea media solo se puede superar si existe
también anteversién. (Ver tabla No. 4)

La rotacion de la extremidad inferior es limitada y depende casi
exclusivamente de la articulacion coxo-femoral. Producen rotacién
interna los gluteos mediano y menor y el aductor mayor, mientras que el
grupo de musculos que producen rotacién externa es mucho mayor e
incluye a los gluteos mayor, mediano y menor y a todos aquellos que
desde la cara posterior del coxal se insertan en el fémur saltando la
articulacion coxo-femoral por debajo y ademas a los musculos
obturadores, el psovas y el sartorio. (Ver tabla No. 5) (ESCUREDO Y
COLS. 1995; 160)
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TABLA No. 4

PRINCIPALES MUSCULOS ADUCTORES DE LA EXTREMIDAD

INFERIOR

Nombre del
musculo

Origen

Insercién

Aductor mayor
Aductor mediano
Aductor menor
Aductor minimo
Pectineo

Recto interno

Semitendinoso

Semimemranoso

Rama isquipubiana y
tuberosidad isquiatica
Cara anterior del pubis
Rama horizontal del pubis
Rama horizontal del pubis

Cresta pectinea del pubis

Rama descendente del
pubis
Tuberosidad isquiatica del
coxal
Tuberosidad isquiatica del
coxal

Cara postero-interna
del fémur
Cara interna del fémur
Cara interna del fémur
Cara interna (superior)
del fémur
Cara interna (superior)
del fémur
Cara interna de la tibia

Cara interna de la tibia

Condilo femoral interno
y tibia

FUENTE: Misma de la tabla No. 1. p. 162.
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TABLA No. 5

MUSCULOS ROTADORES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Nombre del Origen Insercién Accibén
musculo principal

Aductor mayor | Rama Cara infero-interna|Rotacién
isquipubiana del |[del fémur interna
coxal

Gluteo Cresta iliaca del |Trocanter mayor |Rotacion

mediano coxal interna

(anterior)

Gluteo menor |[Cara externa del | Trocanter mayor [Rotacion

(anterior) ilion interna

Gluteo mayor |Cresta iliaca Trocanter mayor|Rotaciéon
posterior (posterior) externa

Gluteo Cresta iliaca del |Trocanter mayor {Rotacion

mediano coxal externa

(posterior)

Gluteo menor |Cara externa del | Trocanter mayor |Rotacion
ilion externa

Piramidal Cara anterior del | Trocanter mayor |Rotacion
sacro externa
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Obturador
interno
Cuadrado
crural
Sartorio

Psoas iliaco

Orrificio obturador

Tuberosidad
isquiatica

Espina iliaca
antero-superior
Vértebras
lumbares, cresta
ilica

Fosita trocantérea

Cresta
intertrocantérea
Cara interna de la
tibia

Trocanter menor

Rotacion
externa
Rotacién
externa
Rotacion
externa
Rotacién
externa

FUENTE: Misma de la tabla No. 1. p. 163.
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3.4 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

CONCEPTO:
El término general displasia del desarrollo de la cadera (DDC)

describe el desarrollo imperfecto de la cadera, que puede afectar a la
cabeza femoral, al acetabulo o a ambos. Este es un trastormno que
aparece en el recién nacido y presenta varios niveles de deformidad.
(WONG, 1995: 1025)

La displasia implica una deformacién progresiva en el desarrolio de
la cadera, en la que el fémur proximal, el acetabulo y la capsula son
defectuosos. (TACHDJIAN, 1999: 166)

INCIDENCIA:

La DDC es uno de los defectos congénitos mas frecuentes, con
una incidencia aproximada de 1 cada 500 a 1000 nacidos.

Esta lesion se presenta con mayor frecuencia en las niftas que en
los varones con una retacion de 7:1. (WONG, 1995: 1025)

Estadisticamente en el 60% de los casos estd comprometida la
cadera izquierda, en el 20% la cadera derecha y en el 20% es bilateral.
(CORREA Y COLS. 1999: 2346)

La displasia es mas frecuente en la raza blanca que en la negra. El
20% de la displasia del desarrollo de la cadera ocurre en niltos que
tuvieron partos por cesarea por una presentacién uterina anormmal. Asi
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también es frecuente que se asocie con metatarsus aductus y espina
bifida. (CORREA Y COLS. 1999: 2346)

FACTORES DE RIESGO:

Historia familiar

Embarazo gemelar

Parto por cesarea

Torticolis congénita

Metatarsus aductus (CORREA Y COLS. 1999: 2346)

ETIOLOGIA:

1.

Factores Hormonales: la mayor incidencia en mujeres parece ser
debida al influjo de los estréogenos maternos que inducen la
relajacion de la pelvis antes del parto.

. Eactores _mecanicos: la restriccion del espacio intrauterino por

oligohidramnios o en primogénitos favoreceria su presentacion
(60% de los niftos con DDC son primogénitos) porque la motilidad
del nifio en la cavidad uterina esta limitada para los movimientos y
cambios de posicion, impidiéndose ia flexién normal de la cadera y
el estimulo para que el acetabulo se desarrolle mejor.

. Factores ambientales: l1a costumbre de envolver a los nifios con

pafiales o fajas que aducen las caderas e incrementa la luxacion
de la cadera 10 veces mas en el nifio predispuesto. De ahi la
importancia de que el médico siempre realice el examen de
caderas como rutina en todas las consultas. (CORREA Y COLS.
1999: 2347)
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FISIOPATOLOGIA:
Pueden identificarse tres grados de displasia del desarrolio de la

cadera:

Displasia acetabular (o preluxacién): la forma mas leve, en la
que no existe sub-luxacion ni luxacion. La displasia refleja un retraso
aparente en el desarrollo acetabular, que se manifiesta por hipoplasia
6sea del techo acetabular que es oblicuo y poco profundo a pesar de
que el techo cartilaginoso aparece comparativamente intacto. La cabeza
femoral permanece en el acetabulo. (Ver figura No. 3)

Sub-luxacién: representa el mayor porcentaje de displasias
congénitas de la cadera. La sub-luxacion es una luxaciéon incompleta y
se considera, en ocasiones, un estado intermedio en la transicion desde
la displasia primaria a la luxacién completa. La cabeza femoral
permanece en contacto con el acetabulo, si bien la existencia de una
capsula y ligamento redondo laxos producen un desplazamiento parcial
de la cabeza femoral. La presiéon sobre el techo cartilaginoso inhibe la
osificacién y produce un aplanamiento de la cavidad. (Ver figura No. 3)

Luxacion: la cabeza femoral pierde contacto con el acetabulo y se
desplaza en direccion posterior y superior, por encima del anilio
fibrocartilaginoso. E! ligamento redondo aparece alargado y
deshilachado. (Ver figura No. 3) (WONG, 1995: 1025)
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FIGURA No. 3

CONFIGURACION Y RELACION DE LAS ESTRUCTURAS EN LAS
DEFORMIDADES CONGENITAS DE LA CADERA

NORMAL

()
A

SUBLUXACION LUXACION

FUENTE: WONG, Donna. Enfermeria Pediatrica. Ed. Mosby. 42 ed.
Madrid, 1995. p. 1025,




HALLAZGOS CLINICOS:

Del nacimiento a los dos meses de edad: en el recién nacido el
diagndstico de la cadera luxada se hace por la maniobra de Ortolani y de
cadera luxable por la maniobra de Barlow.

Posteriormente, examinar la cadera y fos miembros inferiores para los
siguientes hallazgos clinicos:

> Los pliegues del muslo y popliteos se presenta asimétricos en el
recién nacido, esto se debe a Ila oblicuidad pelviana con
contractura en abduccion de una cadera y a veces contractura en
aduccién de la opuesta. (Ver figura No. 4 Ay B)

» El aparente acortamiento del fémur (signo de Galeazzi positivo) por
lo comin no se encuentra en el recién nacido, a menos que la
luxacion se haya producido en el utero. (Ver figura No. 4 C)

> Asimetria de los pliegues inguinales: en condiciones normales los
pliegues inguinales son simétricos y terminan por detras cerca del
ano. Cuando la cabeza femoral esta luxada hacia posterior y
desplazada hacia superior, los pliegues inguinales son asimétricos.
En el lado involucrado el pliegue inguinal se extiende posterior y
lateralmente mas alla del ano. Cuando ambas caderas estan
luxadas, los pliegues inguinales pueden ser simétricos, pero se
extienden por detras mas allad del ano. (Ver figura No. 4 D y E)
(TACHDJIAN, 1999: 166)

PRUEBA DE ORTOLANI: colocar al nifio sobre un plano firme o
mesa de examen, el niflio debe estar relajado, y no llorar ni resistirse al
examinador. Analizar una cadera a la vez. Con una mano, estabilizar ia
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FIGURA No. 4

HALLAZGOS FISICOS QUE SUGIEREN DISPLASIA DE LA CADERA

S _—
o i

1

A, B Pliegues del muslo y popliteos asimétricos C Signo de Galeazzi positivo
Asimétrico

Py

D
Derecha negativo Izquierda positivo

E

Derecha positivo lzquierda negativo

D, E Pliegues inguinales asimétricos

FUENTE: TACHDJIAN O: Mihran. Ortopedia clinica pedistrica. Ed.
Panamericana. Buenos Aires, 1999, p. 169.
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pelvis y el muslo con la cadera abducida y la pelvis plana sobre la mesa;
con la otra mano, colocar los dedos medio e indice sobre el trocanter
mayor y el pulgar, cruzando la rodilla. ( Ver figura No. 5 )

Abducir la cadera flexionada en 90° y levantar la cabeza femoral hasta el
acetabulo con su dedo indice, oird un chasquido al reducirse la cadera,
se trata de! “chasquido de entrada”; luego aducir la cadera, la cabeza
femoral se desplaza fuera del acetabulo, con un chasquido, denominado
~*chasquido de salida”. Un “clic no debe ser confundido con un
chasquido. El clic es un sonido corto, de tono alto o un crujido seco, este
es causado por un "pum’ ligamentario o miofascial de la banda iliotibial o
de los tendones gliteos o por un fendmeno de vacio en la cadera. (Ver
figura No. 5) (TACHDJIAN, 1999: 168)

PRUEBA DE BARLOW: esta maniobra se realiza para determinar
si una cadera es luxable. La postura del nifo debe ser en posicion
supina sobre un plano firme. La extensién de las caderas aumenta su
inestabilidad, mientras que la hiperflexiéon lo hace mas estable. La cadera
que se examina se sostiene en 45° de flexion y 5 a 10° de aduccion, una
posicion inestable. Con los dedos medio e indice sobre el trocanter
mayor en la parte proximal del muslo, y el puigar sobre la cara medial de
su parte inferior por encima de la rodilla, empujar la cabeza femoral
postero-lateraimente en un intento de luxaria, cuando la cadera es
luxable la cabeza femoral se desliza fuera del acetabulo con un
chasquido, el “chasquido de salida™. (Ver figura No. 6)
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FIGURA No. 5

PRUEBA DE ORTOLANI

FUENTE: Misma de la figura No. 4. p. 172.
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Posteriormente soltar la fuerza postero-lateral y flexionar y abducir
la cadera con suavidad, la cabeza femoral se reduce en el acetabuio,
con un chasquido, el “chasquido de entrada”. En casos dudosos realizar
la maniobra con mayor extension y abduccion, una posicion de mayor
inestabilidad de la cadera. (Ver figura No. 6) (TACHDJIAN, 1999: 168)

De tres a doce meses de edad: con el desplazamiento de la
cabeza femoral superior y postero-lateral se producen los siguientes
signos clinicos:

> Contractura en aduccion de la cadera: la amplitud de la abducciéon
pasiva de la cadera luxada a los 90° de flexion se limita en forma
progresiva.

» Aparente acortamiento del muslo (signo de Galeazzi positivo). Con
el lactante en posicién plana sobre una mesa de examen, y las
caderas y rodillas flexionadas a 90°, la rodilla del lado luxado
queda en un nivel inferior.

» La asimetria del muslo y de los pliegues inguinales y popliteos
estan presentes.

> Signo de telescopado positivo o movilidad en pistén: para probario,
asir la parte inferior del muslo y la rodilla con una mano y sostener
el trocanter mayor con la otra. Con la cadera en poca aduccion,
mover el fémur hacia arriba y hacia abajo a la manera de un piston
y notar el movimiento anormal excesivo del trocanter mayor. (Ver
figura No. 7)
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FIGURA No. 6

PRUEBA DE BARLOW

“Chasquido de salida”

“Chasquido de entrada”

FUENTE: Misma de la figura No. 4. p. 173.
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FIGURA No. 7

SIGNO DEL PISTON O DE TELESCOPADO

FUENTE: Misma de la figura No. 4. p. 174,



Después de la edad de la marcha: ademas de los signos previos,
el nifo camina con renquera de gluteo medio, en forma divergente, y
tiene una pierna corta con una renquera dedo-talén, el signo de
Trendelemburg es positivo. (TACHDJIAN, 1999: 171)

SIGNO_DE TRENDELEMBURG: se observa cojera al caminar
debido al acortamiento de la extremidad. Cuando el nifio levanta el pie
de la cadera normal al caminar, los musculos abductores (gluteos
medios) del lado displdsico son insuficientes para mantener elevada la
cadera del lado normal produciéndose una marcha claudicante (marcha
de Trendelemburg). (Ver figura No. 8) (CORREAY COLS. 1999: 2349)

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

Los estudios radiograficos en el recién nacido generaimente no son
confiables debido a que muchos de los cambios patolégicos todavia no
se han desarrollado, porque las estructuras 6seas se encuentran en
estado cartilaginosas, siendo radio-liciklas e imperceptibles en la
radiografia. En nifios mayores de 6 semanas ya las estructuras pueden
estar mejor definidas y se observan en la radiografia los siguientes

cambios:

1. Migracion proximal y lateral de cabeza y cuello femoral
2. Acetabulo poco excavado (displasico)
3. Desarrollo de un falso acetabulo
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FIGURA No. 8

SIGNO DE TRENDELEMBURG

Positivo

FUENTE: Misma de la figura No. 4. p. 175.
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4. Osificacion retardada del nucleo de crecimiento de ia cabeza

femoral

Se han descrito varios signos radiolégicos para el estudio de los

nifios con DDC, el mas utilizado es:

Division de la cadera en 4 cuadrantes. trazando una linea
horizontal (linea de Hilgenreiner) y otra vertical a ésta (linea de Perkins).
Normalmente la cabeza del fémur se encuentra en el cuadrante inferior e
interno. Cuando la cabeza del fémur se encuentra por fuera de este
cuadrante, se habla de una luxacion o sub-luxacidn. La linea horizontal
se obtiene uniendo dos puntos marcados en el cartilago trirradiado
(union entre el ilion, el isquion y el pubis) en ambas caderas y la linea
vertical se traza a partir de un punto marcado en el borde externo mas
osificado del acetdbulo. (Ver figura No. 9) (CORREA Y COLS. 1999:
2349)

TRATAMIENTO: )

El manejo de la displasia del desarrollo de la cadera varia de
acuerdo con el grado de desplazamiento de la cabeza femoral: sub-
luxable, luxable o luxada y con la edad del nifio. El tratamiento depende
de la edad en que se presenta y del grado de! desplazamiento.
(TACHDJIAN, 1999: 180)
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FIGURA No. 9
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DIVISION DE LA CADERA EN CUADRANTES

Angulo acetabular
menor de 30°

Linea vertical (Perkins)

Linea Horizontal

Angulo mayor de 30
(displasico)

Nicleo de osificacion —e
de {a cabeza
en el cuadrante
inferior intemo

CADERA NORMAL

(Hilgenreiner)

Arco de Shenton Arco de Shenton
(normat) interumpido

.8
\‘p'—ﬁ

Nuodleo de osificacién
en el cuadrante
inferior extemo

CADERA LUXADA

FUENTE: CORREA, José Alberto y cols. Fundamentos de Pediatria.
Volumen V. Ed. Corporaciéon para la investigacion biolégica. 22 ed.
Bogota, 1999. p. 2350.




Del nacimiento a los tres meses de edad: el método ideal de
tratamiento en este grupo de edades en arnés de Pavlik por tratarse de
un método dinamico de tratamiento en el que la cadera queda en flexion
y abduccién mientras el nifio puede movilizar sus caderas. (CORREA Y
COLS. 1999: 2351)

El arnés de Pavlik es una férula dindmica que permite la flexion y la
abduccion activas de la cadera, provee estabilidad y promueve el

desarrollo normal del acetéabulo.

La utilizacion del arnés de Pavlik esta contraindicada cuando:
1. El nifto tiene 6 meses o mas
2. Las caderas y las rodillas estan rigidas
3. La luxacion es prenatal
4. La ecografia de la articulaciéon de la cadera muestra luxacion

completa

Es crucial el monitoreo frecuente al principio dos veces a la
semana y luego una vez por semana, seguir al paciente para descartar
posible desarrollo de complicaciones. (TACHDJIAN, 1999: 181)

En pacientes con bajo nivel socioecondmico se suele utilizar
métodos mas simples como la almohada de Frejka, esta es un cojin
voluminoso que mantiene las caderas en flexién y en abduccién. Uno de
los inconvenientes de esté tipo de métodos es que al retiraria
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diariamente para el aseo perineal se corre el riesgo de que la cadera se
luxe continuamente. (CORREA Y COLS. 1999: 2351)

E! nifio debe llevar el arnés todo el tiempo hasta que la cadera
resulte clinica y radiologicamente estable, por lo general después de 3 a
6 meses. (WONG, 1995: 1027)

De tres a 18 meses de edad: en este grupo de edad se requiere
en general de un tratamiento mas estricto y rigido. Se hospitaliza al nifio
y se le coloca una traccién cutanea en ambos miembros inferiores, con
los pies mirando hacia el techo y en una flexion y abduccion de 45°
(tracciéon de Bryant). Asi se deja durante un periodo de 2 a 3 semanas,
se lleva a cirugia y bajo anestesia general se trata de reducir la cadera
luxada. Si los musculos abductores estan muy tensos, se practica
tenotomia y luego se coloca un yeso pelvi-pédico con una flexién de
100° y abduccion de 60°. Después de la reducciéon se hace control
radiografico, se deja con el yeso un promedio de 6 semanas al cabo de
las cuales se cambia éste por uno mas dinamico (yeso Batchelor), el cual
solo inmoviliza los miembros inferiores permitiéndole movimientos de
flexion libre al nifio, disminuyendo en esta forma las contracturas y la
necrosis avascular.

Si la cadera continia muy inestable o luxada a pesar de este
tratamiento, puede requerir reduccién quirurgica abierta (RA). (CORREA
Y COLS. 1999; 2353)



Después de iniciada la marcha: en este grupo de edad, los
obstaculos intra-articulares y extra-articulares se hacen mayores. La
constriccion capsular del psoas-iliaco es mas rigida y severa. La cabeza
femoral esta desplazada de manera mas superior y la capsula esta mas
adherida a la pared lateral del iliaco. Con el objeto de lograr la reduccion
conceéntrica, estos obstaculos deben ser superados. Es importante
individualizar cada caso y no tomar decisiones basadas sé6lo en la edad
del paciente. (TACHDJIAN, 1999: 184)

En los casos en la que la displasia de la cadera continua luxada y
los tratamientos mencionados anteriormente no han sido efectivas, el
tratamiento quirdrgico es el mas recomendable.

La correccién quirurgica de la displasia genera un ambiente
mecanico estable que permite remodelar la articulacion a una morfologia
mas normal durante el crecimiento. Este procedimiento constituye en
intervencién en los huesos sobre el lado acetabular o femoral de la
articulacién, por separado © en conjunto. Los procedimientos
acetabulares como las osteotomias de Salter o Pemberton reducen el
indice acetabular e incrementan la estabilidad mecanica de la
articulacion. (SKINNER, 1998: 620)

OSTEOTOMIA DE SALTER: es un procedimiento quirurgico para
reorientar el acetabulo en la DDC. Este procedimiento corrige la mal-
rotacion acetabular y deficiencia de la ceja acetabular antero-lateral, al
girar la regiéon acetabular hacia adelante y lateraimente.

Dicho procedimiento esta indicado en niflos de 18 meses a 10 ailos
de edad con el fin de lograr la reduccion concéntrica de la cadera; se
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emplea para corregir la displasia acetabular moderada, ya que puede
mejorar hasta 15° el indice acetabular. (Ver figura No. 10)

OSTEOTOMIA DE PEMBERTON: las indicaciones de este tipo de
cirugia son similares a las de la osteotomia de Salter y con frecuencia el
cirujano selecciona una de las dos segun su experiencia o preferencias.
Este tipo de procedimiento es en particular adecuado para corregir el
acetabulo displasico alargado, “estirado”, ya que reduce la capacidad de
un acetabulo demasiado espacioso. (Ver figura No. 11) (SKINNER,
1998: 621)

OSTEOTOMIA FEMORAL : este procedimiento se puede usar para
corregir un aumento grave de la anteversion femoral o coxa valgus
(&ngulo demasiado amplio del cuello con la diafisis femoral); dicha
situacion a veces se observa en la displasia residual del desarrolio de la
cadera. Este procedimiento esta indicado sobre todo cuando las
radiografias efectuadas con la cadera en abduccion y rotacién externa
muestran una mejor congruencia total de la cadera. Ademas en nifios
menores de 4 aifos de edad, la reorientacién del fémur proximal en
anteversion con angulacién valgo estimula la mejorfa espontanea del
acetabulo displasico. Por lo general, esta es la edad limite para el
procedimiento cuando existe displasia acetabular. (Ver figura No. 12)
(SKINNER, 1998: 622)
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

FIGURA No. 10

OSTEOTOMIA DE SALTER

e

FUENTE: SKINNER B:. Harry. Diagnostico y tratamiento en ortopedia.

Ed. Manual Moderno. 22 ed. Meéxico, 1998. p. 621,
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l TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

FIGURA No. 11

OSTEOTOMIA DE PEMBERTON

FUENTE: Misma de la figura No. 10. p. 622,
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TESIS CON

| FALLA DE ORIGEN

FIGURA No. 12

OSTEOTOMIA FEMORAL

FUENTE: Misma de la figura No. 11

—
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PROBLEMAS Y COMPLICACIONES:

Inestabilidad persistente de cadera: cuando el lactante se para
apoyandose sobre la cadera reducida y comienza a caminar, la
cabeza femoral se desplaza hacia postero-lateral y superior en
forma progresiva, durante la posicion de apoyo corporal.

Necrosis isquémica de la cabeza femoral: es una complicacion
iatrogénica causada por la abduccién y rotacion de la cadera
excesivas por la aplicacion de yesos o férulas, por manipulacion
forzada y por seccion inadvertida de los vasos retinaculares o
circunflejos durante la cirugia. La abduccién marcada de la cadera
comprime la arteria circunfleja medial entre el tendén del psoas-
ifiaco y los aductores de la cadera o las ramas del pubis. La
rotacion medial extrema de la cadera estira y ocluye los vasos
circunflejos mediales. Las deformidades producidas por isquemia
dependen de la edad del paciente, del sitio anatomico de la
oclusion arterial. (TACHDJIAN, 1999: 184)

En conclusion, el diagnostico de la DDC debe hacerse

tempranamente para poder establecer un tratamiento adecuado a tiempo
y evitar las graves complicaciones ya mencionadas.

Como elementos practicos para lograr un adecuado manejo de

este problema, se recomienda:

1.

Examinar cuidadosamente todas las caderas de los nifios que
consulten atencion médica, aunque sea por otro tipo de patologia.

50



. Ensedarles a los padres de familia el uso de pafales en forma
cuadrada y evitar envolver a los nifios como “tamal”.

. Citar peribdicamente para examen de caderas a todos los niflos
con riesgo o sospecha de displasia del desarrollo de la cadera.

. Todo niftlo con cojera al iniciar la marcha requiere de estudio
radiolégico porque puede tener una DDC u otra patologia de
cadera.

. Prestar especial interés a las mujeres primigestas y nifios nacidos
en partos por cesarea.

. Todo niflo con limitacién para la abduccién de una o ambas
caderas amerita estudio y seguimiento cuidadoso. (CORREA Y
COLS. 1999: 2354)
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4. Plan
de
Atencion
de

Enfermeria



4.1 PRESENTACION DEL CASO

Descripcion Genérica:

La nifia C. F. A. E de 1 y 11 meses de edad, con un peso de 12.5
kg y una talla de 87 cm, originaria del Distrito Federal habita con sus
padres en vivienda propia, la cual cuenta con todos los servicios intra y

extra-domiciliarios.

Problematica Psicosocial Fundamental:

Vive en compaiiia de sus tres hermanas de 8, 6 y 4 afos
respectivamente, con las cuales lleva una buena relacion entre si,
aunque en ocasiones pelea con sus hermanas por los juguetes, y
cuando convive con otros niflos de su misma edad es muy sociable.

Problematica Fisica:

Realiza una marcha claudicante a expensas del miembro pélvico
derecho debido a que tiene el diagndstico de Displasia del desarrolio de
la cadera derecha por lo que fue sometida a tratamiento quinirgico y
colocacion de yeso en espica para cadera.
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Problematica Espiritual:

Debido al tratamiento al que fue sometida y a la colocacién del
yeso, se altero la condicidn emocional de la paciente, puesto que se
tiene que adaptar a su nueva situacién, sus relaciones sociales con sus
hermmanas y otros nifios se vieron disminuidas debido a la inmovilidad,
asi como el realizar las actividades recreativas que ella acostumbra.

Por todo lo anterior es conveniente estudiar el caso clinico de la
niia A. E basandose en el modelo tedrico de Virginia Henderson,
implementando un Plan de Atencién de Enfermeria identificando los
problemas de salud reales y potenciales de la paciente para llevar a
cabo un plan de cuidados de Enfermeria que pueda satisfacer todas las

necesidades afectadas de la paciente.
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4.2 HISTORIA CLINICA

L FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: C.F.AE Edad: 1 afio 11 meses Sexo: femenino
Peso: 12.5 kg Talla: 87 cm Grupo y Rh: “O" positivo
Fecha de nacimiento: 20 de septiembre del 2000
Religion de los padres: Catélica
Persona responsable: Flores Medina Maria Lourdes (madre)
Servicio: Area “A” Nifas
Fecha de elaboracion: 28 de agosto del 2002 Hora: 17:00

. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
PADRE:
Nombre: Correa Quintero Victor Manuel Edad: 28 afios
Escolaridad: Preparatoria Ocupacion: Comerciante
Sueldo: 4000 mensuales Tabaquismo: positivo 2 a 3 cigarros al dia
Alcoholismo: ocasionalmente en festividades Medicamentos: No

Toxicomanias: negadas

MADRE:

Nombre: Flores Medina Maria Lourdes Edad: 25 afos

Escolaridad: Secundaria  Ocupacion: Hogar  Sueldo: Ninguno
Tabaquismo: negado  Medicamentos: No  Toxicomanias: negadas
Antecedentes Gineco-Obstétricos de fa madre:

Menarca: 12 ados Inicio de vida sexual activa: 17 afios



Numero de parejas sexuales: 2 Tratamiento con anticonceptivos: No
Para: 1 Cesareas: 3 Abortos: No Método de Planificacion

Familiar actual: Condén

HERMANOS:
Cuenta con tres hermanas de 8, 6 y 4 aflos respectivamente, las

cuales se encuentran aparentemente sanas y quienes solamente han
padecido de enfermedades propias de la infancia.

OTROS ANTECEDENTES:
Abuela paterna padece Diabetes Mellitus tipo Il, ya con tratamiento.

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Originaria del Distrito Federal, producto de la gesta 4, obtenida por
cesdrea, lloré y respiro al nacer con un peso de 3.1 kg y una talla de 50
cm. Habita con sus padres en vivienda propia, la cual cuenta con todos
los servicios intra y extra-domiciliarios, tres habitaciones, bafio, cocina,
pasillo, sala y comedor, asi como una buena ventilacion e iluminacion.

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

RESPIRACION:
La madre refiere que constantemente padece de las vias

respiratorias y que incluso cuando tenia un aflo padecié de bronquitis por
lo que fue internada en el Hospital del INER, en cual estuvo durante 8
dias bajo tratamiento con antibidticos y que actualmente ya se encuentra



bien, es por eso que ella la cuida mucho para que no vuelva a recaer. Su
frecuencia respiratoria es de 26 por minuto, movimientos toracicos
simétricos con buena expansion del térax, no se observa la presencia de
aleteo nasal, salida de secreciones, tiros intercostales, estertores o

sibilancias.

ALIMENTACION:
Fue alimentada al seno matermo hasta los 11 meses de edad,

ablactacion a los 6 meses con papillas de frutas y verduras. Actuaimente
es alimentada con dieta normal incluyendo verduras, frutas, carne,
huevo, pollo, cereales y leche, come con ayuda de terceras personas ya
que aun no sujeta correctamente los cubiertos y es un poco distraida
para comer, bebe en vaso pero por las noches toma leche en biberén.

ELIMINACION:

Su eliminaciéon es normal, evacua de 2 a 3 veces al dia, sus heces
son formadas y sin presencia de sangre y moco, su miccibn esde4a
veces al dia, su orina es de caracteristicas micro y macroscépicamente
normales, aun utiliza pafial ya que por la edad todavia no avisa para ir al
bado, no tiene problemas de rozaduras en la piel por el pafial.

MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA:

Sostiene la cabeza desde los 3 meses de edad, tronco a los 6
meses e inicio la marcha al afito de edad, actualmente realiza marcha
independiente bipodalica claudicante a expensas de miembro pélvico
derecho.
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DORMIR Y DESCANSAR:

Para dormir acostumbra hacerio en compaiia de un oso de
peluche, asi como tomar un biberén de leche antes de dommir,
regularmente duerme de 6 a 7 horas por la noche y por las tardes suele
dormir una siesta. Ocasionalmente despierta llorando y se tranquiliza al

abrazarla.

VESTIRSE Y DESVESTIRSE:
En cuanto a vestirse aiin no es capaz de realizarlo por la edad,
para desvestirse en ocasiones suele quitarse los calcetines o el suéter.

MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL:
La madre refiere que regularmente padece de las vias respiratorias
por lo que acostumbra a vestirla con ropas gruesas para evitar que se

enferme.

MANTENER LA HIGIENE CORPORAL:

En cuanto a su higiene corporal la madre refiere que el bafio es
diario por las noches, asi como el cambio de ropa en general, el lavado
de dientes lo realiza una vez al dia ya que le es desagradable el picor de
la pasta dental, el lavado de manos lo realiza antes de comer, después
de cada cambio de pafal y las veces que sean necesarias.




EVITAR PELIGROS:

Por su edad tiene un alto potencial de accidentes por lo que ain
duerme en cuna con barandales, sus familiares tratan de no dejar
objetos peligrosos a su aicance y evitan dejaria sola.

COMUNICACION:

Para comunicarse con los demas enuncia nombres de personas y
objetos, papd, mama y repite palabras que oye, ya que por su edad aun
no logra enunciar frases completas.

CREENCIAS:
En lo referente a vivir de acuerdo con sus creencias por la edad

aun no esta en condicién moral y espiritual de decidir la religion que va a
profesar, pero la familia en conjunto profesan la religion catélica.

JUGAR Y DISTRAERSE:

Suele jugar principalmente con un oso de peluche, y otros juguetes
como son mufecas, mufiecos de peluche, juegos de té, junto son sus
hermanas, y regularmente los fines de semana acostumbran ir en familia
a algun parque o a visitar a sus familiares.

APRENDER:

La paciente ya es capaz de aprender ia secuencia del tiempo, sabe
que ciertas actividades atraen afecto y aprobacion, imita acciones o
repite palabras que ve u oye, manifiesta curiosidad, acepta separarse de
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su madre por cortos periodos de tiempo, empieza a jugar y comunicarse
con otros nifos.
El desarrollo psicolégico y emocional de |a paciente aparentemente

son normales.

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

A la edad de 1 aflo padecié de bronquitis por lo que fue internada
en el Hospital del INER en donde estuvo bajo tratamiento con
antibiéticos durante 8 dias, actualmente se encuentra sin secuelas.
Asi también padece frecuentemente de las vias respiratorias motivo por
el cual ha sido suspendida en 3 ocasiones la cirugia y una ultima por
padecer varicela.
Cirugias, alergias, traumatismos y transfusion sanguinea negadas.

V. PADECIMIENTO ACTUAL

Se inicia al nacimiento cuando es detectada la presencia de
displasia del desarrollo de la cadera (DDC) derecha, la cual fue
manejada inicialmente con cojin de Frejka durante los 3 primeros meses
de edad, posteriormente acuden a los 7 meses de edad al Hospital
Shriners en donde es corroborado el diagndstico y se propone
tratamiento quirargico, el cual ha sido suspendido en cuatro ocasiones
por presentar problemas de las vias respiratorias asi como varicela.

Actualmente con 1 afio 11 meses de edad, asintomatica y
manteniendo el mismo diagnoéstico de DDC derecha es programada para
cirugia de miotomia de aductores y psoas + reduccién abierta +
osteotomia tipo Salter de cadera derecha.
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VI. MOTIVO DE CONSULTA
Claudicacion a expensas de miembro pélvico derecho.

VIl. DIAGNOSTICO
Displasia del Desarrollo de la Cadera derecha.

Viil. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Miotomia de aductores y psoas (MAP) + reduccién abierta +
Osteotomia tipo Saiter de cadera derecha.

IX. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

BIOMETRIA HEMATICA:

PACIENTE VALORES NORMALES
Eritrocitos 5.2 10x6/UL 42-5710x6/UL

Hb 13.6g/dl 12-18g/dl
Hematocrito 43 % 42 - 48 %

Plaquetas 308 10x3/UL 400 10x3 /UL

L eucocitos 11.910x3/UL 10.0 10 x3/UL
COAGULOGRAMA:

PACIENTE

Tiempo de tromboplastina: 27.8 segundos hasta 40 segundos
Tiempo de protombina: 10.5 a 13 segundos
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VALORES NORMALES
Tiempo de trombopiastina: hasta 40 segqundos
Tiempo de protombina: 10.5 - 13 segundos

EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO):

PACIENTE VALORES NORMALES
Color: amarillo Paja o ambar

Aspecto: transparente Transparente
Densidad: 1.010 1.010 a 1.025

PH: 5 45a7.5

Hemoglobina (Hb): negativo Negativo

Glucosa: negativo Negativo

Los laboratorios de la paciente se encuentran normales excepto
por las plaquetas que se encuentran bajo el limite normal.

RADIOGRAFIA ANTERO — POSTERIOR (AP) DE PELVIS:

En la radiografia de pelvis, ambas caderas con presencia de
acetabulo displdsico con 40° de cobertura desalojada con nucleo de
crecimiento hipoplasico.

Linea de Perkins positiva. Resto normal



X. EXPLORACION FISICA.
Signos vitales:
Temperatura: 36 °C Tension arterial: 85/60 FC: 122 x minuto
FR: 26 x minuto
Somatometria:
Peso: 12.5 kg Talla: 87 cm

INSPECCION GENERAL: lactante mayor de sexo femenino, con
edad aparente a la cronoldgica de 1 aflo 11 meses, con buen desarrollo
fisico y nutricional. Consciente, activa, reactiva y cooperadora.

PIEL: tono de piel clara uniforme, bien hidratada sin cicatrices o
lesiones dérmicas.

CABELLO: de color rubio, delgado y ondulado, con buena
implantacion y limpio.

UNAS: cortas, redondeadas sin grietas, lechos ungueales de tono
rosado, llenado capilar rapido.

CABEZA: normo cefalica, sin lesiones aparentes, cara simétrica.

0OJOS: conjuntivas humedas, pupilas isocoricas de color azul y
reactivas a la luz.

OIDOS: orejas simétricas con buena implantacién de pabellones
auriculares, conductos recubiertos con cerumen suave.

NARIZ: simétrica con narinas permeables sin aleteo nasal, ni
lesiones aparentes, asi como secreciones anormales, mucosa rosada y
huimeda.

BOCA: labios simétricos de tono rosado, lisos, himedos y sin
lesiones, cavidad oral bien hidratada de tono rosa y lisa.
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CUELLOQ: simétrico sin masas palpables, pulso carotideo presente.

TORAX: simétrico, con respiracién tranquila y sin dificultad, con
buena entrada y salida de aire, a la auscultacién sin presencia de
secreciones, sibilancias o ruidos agregados.

CORAZON: a la auscultacion con buen ritmo cardiaco sin
presencia de soplos o ruidos extraios.

ABDOMEN: simétrico, plano, depresible, no doloroso a ia
palpacién, a la auscultacion peristaltismo presente.

SISTEMA CIRCULATORIO: pulsos radiales, humerales, inguinales,
popliteos y pedios presentes, ritmicos con buen lienado capilar en dedos
y ortejos.

EXTREMIDADES: superiores e inferiores simétricas, con buen tono
muscular, pulsos presentes y ritmicos, sin presencia de edema,
extremidad inferior derecha con limitacion para la abduccién.

GENITALES: normales de acuerdo a la edad y sexo, sin presencia
de secreciones anormales.

ANO Y RECTO: ano permeable y sin presencia de hemorroides,
exploracion del recto omitido.

COLUMNA: aparentemente alineada y sin presencia de
deformidades.

LOCOMOTOR: marcha bipodalica plantigrada independiente y
claudicante a expensas de miembro pélvico derecho.

CADERA: cadera derecha con flexion de 110°, extensiéon 180°,
abduccién 30°, sigho de Galeazzi positivo, presenta asimetria de

pliegues inguinales.
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4.3 PLAN DE CUIDADOS

4.3.1 PERIODO PRE-OPERATORIO

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: C.F.A.E Edad: 1 afio 11 meses Sexo: femenino
Peso: 12.5 kg Talla: 87 cm Servicio: Area “A” Nifias
Persona Responsable: Flores Ma. Lourdes (mama)

Diagnéstico meédico: DDC derecha

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

DORMIR Y DESCANSAR
= Riesgo potencial del patréon del suefo relacionado con la

hospitalizacion.

EVITAR PELIGROS
= Potencial de accidente relacionado con edad y marcha claudicante.

= Temor relacionado con hospitalizacion y ausencia de sus familiares
manifestado por inquietud y crisis de llanto.




TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

DIAGNOSTICO: Riesgo potencial del patrén del suefio relacionado con

la hospitalizacion.

OBJETIVO: Reducir o prevenir las incomodidades que puedan interferir

con el suefio y patrones de descanso normales.

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
28-08-02 1. Valorar el patron de|o La evaluacidn del 29-08-02
sueno de la paciente. paciente en cuanto
Dormir y a la cantidad, |Mala, ya que la
descansar. calidad y| paciente solo
manifestaciones iogro dormir por
entorno al sueilo, | periodos cortos y
permite identificar y|se despertaba
resolver problemas. |buscando a sus
o El tiempo requerido|padres, por lo
para dormir en losjque se trato de
nifios es de 10 a 14| tranquilizar a la
horas. paciente
2. Propiciar un ambientelo Un ambiente|indiciAndole que
comodo y adecuado tranquilo ayuda ajfpronto iban a
para inducir el suefio. dormir durante un]legar sus papas,
mayor periodo de]arrulldndola y
tiempo. permaneciendo
3. Llevar a cabo las|ju Son practicas queljunto a ella hasta
practicas ordinarias inducen el suefio;fque se lograra
que utiliza la paciente los bafos tibios, |dormir.
para dormir como es ingestion de leche




TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

tomar su biberén con
leche y colocar su
muiieco de peluche
con el que
acostumbra dormir.

. Fomentar el mantener

un horario especifico
para dormir y
despertar y favorecer
las siestas durante el
dia.

tibia, lecturas y
musica suave.

Es necesario
esforzarse por
conservar los

periodos normales
de suefo del
paciente, aunque no
siempre es posible,
en especial cuando
se le ha
hospitalizado.

La enfermera puede
participar en ia
planeacién de los
periodos de siesta
del paciente que
mejor se ajusten a
sus necesidades
individuales e
interfieran menos en
el suefio nocturno.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN |

DIAGNOSTICO: Potencial de accidente relacionado con edad y marcha

claudicante.

OBJETIVO: Prevenir que se presente aigun tipo de accidente durante su

estancia intra-hospitalaria.

. Colocar a la paciente

en cuna con
barandales, fos
cuales se deberan
mantener elevados.

. Colocar el chaleco
sujetador en caso
necesario.

. Evitar dejar al alcance

de la paciente
juguetes de piezas
pequefas que pueda
introducir a su boca.

hospitalizacion.

En cada etapa del
desarrollo los nifios
son propensos a un
tipo especifico de
accidente.

Los accidentes son
la causa principal de
muerte y lesion en
nifos.

La asfixia mecanica
es el accidente mas
frecuente en niflos
menores de 2 afios.

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
28-08-02 1. Mantener a la Los accidentes se 31-08-02
paciente bajo producen mas
Evitar vigilancia estrecha. frecuentemente Buena, durante
peligros. durante el periodolel periodo de
inicial de|estancia intra-

hospitalaria, ia

paciente no
presento ningun
tipo de
accidente.




DIAGNOSTICO: Temor relacionado con hospitalizacion y ausencia de
sus familiares manifestado por inquietud y crisis de llanto.

OBJETIVO: Reducir el temor logrando que la paciente se adapte al

ambiente hospitalario.

debe quedarse en el
hospital y porque
tienen que irse sus
padres al término de
fa visita familiar.

. Presentar a la
paciente con  sus
comparneros de
habitacion para

establecer relaciones
amistosas entre los
pacientes y reducir el
temor.

. Mostrar a la paciente

y familiares el area

fisica del

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
28-08-02 Explicar a la pacientefjo Lla separacion 29-08-02
de forma clara y de prolongada del nifio
Evitar acuerdo a su edad los lejos de sus padres|Buena, ya que
peligros motivos por los cuales y de su hogar (como}se logro reducir

en la
hospitalizacion)

produce diferentes
efectos cada
nifo,

en
de

con su edad.
La comunicacion
asegura un aito
grado de equilibrio

acuerdo

psicolégico.

Familiarizar al nifio
y a la familia con la
sala disminuye

el temor y la
paciente se
adapto
favorablemente
al ambiente
hospitalario
realizando
actividades
recreativas como
jugar con la
pelota, con los
cubos,
rompecabezas y
actividades
manuales.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Hospital e informar a
los familiares que el
horario de visita es de
8 a 17 horas y

fomentar su
participacion en el
cuidado de la
paciente.

Canalizar a la

paciente al Servicio
de Recreacion.

el temor y aumenta
los sentimientos de
valor propio y
autocontrol.

El juego es una
parte natural en la
vida del nifo.
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4.3.2 PERIODO POST-OPERATORIO
PSOAP

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: C.F.AE Edad: 1 afio 11 meses Sexo: femenino
Grupo y Rh: “O" positivo Servicio: Area “A” Niflas
Fecha de elaboracién: 29 agosto 2002 Hora: 16:30

P:

Lactante mayor post-operada de miotomia de aductores y psoas +
reduccion abierta + osteotomia tipo Salter de cadera derecha, por lo que
porta un yeso de fibra de vidrio tipo espica para cadera y dos heridas
quirargicas la primera en ingle derecha y la segunda en cresta iliaca

derecha cubierta por el yeso.

S:

Paciente cursando sus primeras horas de post-operada, portando
venoclisis en miembro superior izquierdo y yeso en espica para cadera.
Presenta una herida quirargica en region inguinal derecha cubierta con
aposito el cual se encuentra con mancha hematica no activa en
moderada cantidad, asi como con edema y equimosis en la peﬁfeﬁa.

Acepta y tolera liquidos claros (jugo de manzana y gelatina).
Presenta miccion espontanea de caracteristicas normales y en regular
cantidad. La paciente se observa con facies de dolor, inquieta, irritable y
con crisis de llanto.



O:

Signos vitales:

Temperatura: 36.7 °C Tensién arterial: 90/60 FC: 128 x minuto
FR: 30 x minuto

EXPLORACION FISICA:

Lactante mayor de sexo femenino, con edad aparente a la
cronolégica de 1 afio 11 meses. Consciente, reactiva e inquieta,
facciones faciales de dolor, narinas permeables y sin salida de
secreciones, mucosa oral hidratada. Térax con movimientos respiratorios
sin presencia de tiros intercostales, simeétricos y ritmicos, a la
auscultacion campos pulmonares bien ventilados sin presencia de
quejido respiratorio y estertores, latido cardiaco presente con buen ritmo
y frecuencia. Miembros superiores con pulso humeral y radial presentes,
miembro izquierdo con presencia de venoclisis con jelco No. 24
permeabilizado con solucién Hartman de 500 ml para mantener vena
permeable.

Abdomen no visible ni palpable por la presencia del yeso tipo
espica para cadera. Genitales sin salida de secreciones, region inguinal
derecha con presencia de edema moderado y equimosis asi como herida
quirargica cubierta con gasa la cual se encuentra con mancha hematica
no activa en modera cantidad. Miembros inferiores no visibles ni
palpables por la presencia del yeso. Ortejos con llenado capilar de 4
segundos, movilidad y sensibilidad presentes.
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A:
Diagnéstico meédico: DDC derecha.
Cirugia realizada: MAP + RA + Osteotomia tipo Salter de cadera

derecha.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

ELIMINACION:
= Alteracion del patron de eliminacion intestinal relacionado con la
inmovilidad manifestado por ausencia de evacuaciones durante

dos dias.

MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA:
= Alteracién de la movilidad fisica relacionado con la presencia del
yeso en espica de cadera manifestado por ausencia de movilidad

fisica en parte del tronco y los miembros inferiores.

DORMIR Y DESCANSAR:
= Alteracion del bienestar fisico relacionado con dolor post-operatorio
manifestado por irritabilidad, crisis de llanto y facies de dolor.

MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE CORPORAL Y PROTECCION DE
LOS TEGUMENTOS:
= Afeccion de la integridad cutanea relacionado con herida quirurgica
en region inguinal derecha manifestado por edema y equimosis.
= Probable riesgo de infeccion relacionado con la presencia de dos
heridas quirurgicas, la primera en regién inguinal derecha y la
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segunda en cresta iliaca derecha la cual se encuentra cubierta por

el yeso.

= Probable alteracion de la perfusion tisular periférica relacionado
con el yeso en espica de cadera.

= Probable alteracion de la integridad cutanea relacionado con la

presencia del yeso en espica de cadera.

EVITAR PELIGROS:
= Angustia relacionado con la presencia del yeso, inmovilidad y la
venoclisis manifestado por inquietud e irritabilidad.

DISTRAERSE Y COMUNICARSE CON LOS DEMAS:
= Déficit de la actividad recreativa relacionado con inmovilidad y el
reposo en cama manifestado por apatia.

APRENDIZAJE:
= Deéficit de conocimiento relacionado con ei cuidado del yeso y la
herida quirurgica manifestado por dudas y preocupacion de los

padres.
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| TESIS CON |
4 FALLA DE ORIGEN|

DIAGNOSTICO: Alteracion del patrén de eliminacién intestinal
relacionado con Ila inmovilidad manifestado por ausencia de

evacuaciones durante dos dias.

OBJETIVO: Fomentar una dieta apropiada y buenos habitos para facilitar
una funcién intestinal adecuada y regular.

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 1. Valorar el patronjo La actitud del 31-08-02
de eliminacion de personai de
Eliminacion. la paciente (2 a 3 Enfermeria, en l|a]jBuena, ya que la
veces al dia). atencion al paciente | paciente presento
con aiteraciones enjuna evacuacion
la eliminacion |de caracteristicas
intestinal es de|normales al

suma importancia. segundo dia de
no evacuar vy

2. Fomentar lajo La ingestién | posteriormente se
ingesta de adecuada de | normalizo su
abundantes liquidos ayuda a|patron de
liquidos (1200 ml reblandecer las | eliminacion ya
por dia). heces y facilita su|que consumi6 una

excrecion. dieta a base de
o La ingesta de agua|frutas, verduras,
para los niflos de 1 ajcereales e
3 afios de edad|incremento su
debe ser de 100 ml /Jingesta de

kg. liquidos claros.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

. Ofrecer una dieta

rica en fibra como
frutas, verduras o
cereales para
favorecer el
peristaltismo.

Realizar cambios
de posicion
frecuentes.

. Realizar estimulo

anal en caso
necesario para
favorecer la salida
de las heces.

. Valorar las

caracteristicas de
las heces como
consistencia,
cantidad y color.

o

a

Los alimentos ricos
en fibra aumentan la
cantidad y el
volumen de las
heces.

El reposo en cama

disminuye el
peristaltismo y como
consecuencia se

altera el patrén de
eliminacion normal.

El peristaitismo y la
estimulacion de
terminaciones
nerviosas sensitivas
en el recto, son
factores que motivan
el reflejo de la
defecacion.

Unas heces duras
formadas por trozos
pequefos o en
escasa cantidad
pueden indicar
estrefimiento.
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FALLA DE ORIGEN|

TESIS Coy

. Realizar el lavado

de manos de [a
paciente después
de cada cambio
de padial.

=]

Ef aseo de las
manos después de
evacuar evita fa
transmisién de
microorganismos

causantes de
enfermedades

gastro-intestinales
que pueden
provocar la muerte.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

DIAGNOSTICO: Alteracion de la movilidad fisica relacionado con la
presencia del yeso en espica de cadera manifestado por ausencia de la
movilidad fisica en parte del tronco y los miembros inferiores.

OBJETIVO: Prevenir las complicaciones de la movilidad disminuida.

. Realizar

comprometidas por el
yeso, con la ayuda de
almohadas.

masaje en
brazos y
cada

espaida,
cuello en

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 . Realizar cambios de]lo Los objetivos del 31-08-02
posicion cada 30 cambio de posicién
Moverse y minutos para evitar son evitar} Buena, durante
mantener puntos de presion. complicaciones su estancia
una postura relacionadas a la|dentro del
adecuada. permanencia hospital no
prolongada en cama | presento
y propiciar la mayor | ninguna
comodidad para el{complicacion
paciente. respecto a Ia
. Mantener en La fuerza de | inmovilidad
alineacion correcta gravedad hace que
las partes corporales las diversas partes
que no estan corporales no estén

en alineacioén
debida, a
qQue se brinde un
sostén adecuado.

E! masaje alivia los
muasculos doloridos
y disminuye ilos

menos
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TESIS COX

FALLA DE ORIG

EN\

cambio de posicion.

. Vigilar el estado
neuro-circulatorio
distal de ambos

miembros inferiores.

. Proporcionar ayuda y
enseflanza a los
familiares acerca de
cémo

trasladar
correctamente a la

movilizar y

paciente.

o La

espasmos
musculares.
deteccién
oportuna de signos
de alarma puede
evitar
complicaciones.

o La participacion de

la familia es la base
para el éxito de todo
programa, respecto

al masaje,
movilizacion y
traslado.

79




TES. «.
FA1LA DE ORIGEN

S
=4
i

DIAGNOSTICO: Alteracion del bienestar fisico relacionado con dolor
post-operatorio manifestado por inquietud, irritabilidad, crisis de llanto y

facies de dolor.

OBJETIVO: Reducir el dolor e identificar los factores que precipitan o

agravan el dolor.

Administrar Febrax 5
ml V.O cada 8 horas y
Nubain 2 mg L.V cada
8 horas PRN.

alteraciones en los

signos vitales.

El Febrax es un
analgésico,

antiinflamatorio y
antipirético no
esteroide, las

reacciones

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 1. Valorar el tipo vy En un nifto menor 30-08-02
localizacion del dolor de 3 ailos responde
Descansoy a través de las facies al dolor con postura|Buena, dentro de
sueno. de la paciente. tensa del cuerpo,|las primeras
irritabilidad y|horas post-
rotacion de la| operatorias se
cabeza. logro controlar {a
presencia del
2. Valorar los signos £l desequilibrio]dolor, ya que la
vitales cada hora. fisico o psicoldgico|paciente se
provoca mantuvo

tranquila y sin
alteracion en sus
facies y signos

vitales, por o
que
posteriormente

se mantuvo con
Febrax 5§ mt V.O
cada 8 horas




. Realizar

. Vigilar la presencia de
dolor con regularidad

y verificar su
intensidad antes vy
después de
administrar los
analgésicos.

cambios

adversas son:
nauseas, cefalea,
tinnitus, vértigo y
molestias

abdominales.

Ef Nubain es un
analgésico
narcético, esta
indicado para aliviar
el dolor intenso. Sus
reacciones
adversas son:
somnolencia,
taquicardia,
hipotension,
nauseas, vomito y
cefalea.

La tolerancia a los
medicamentos es
un fenémeno
fisiolégico que se
produce cuando la
dosis prescrita de
un medicamento
deja de ser eficaz
debido a un uso
repetido del mismo.

o Los cambios de

PRN.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

frecuentes de
posicion y colocar
almohadillas para
mantener elevados
los miembros
inferiores a nivel del
corazon.

. Reducir los estimulos

ambientales
perturbadores como
el ruido o luces
brillantes.

. Realizar actividades

recreativas para
mantener su atencion
distraida fuera de la
habitacion.

. Establecer una

o La empatia, la

posicién

incrementan la
circulacion a los
tejidos y alivian la
presion, y la
elevacion del
miembro  afectado
favorece el retorno
venoso por la
accion de la
gravedad.

La reduccién de los
estimulos
ambientales
perturbadores
pueden ayudar a
disminuir el dolor.

La distraccion y el
cambio de
escenario pueden
hacer que el
paciente olvide su
situacibn y que
disminuyan las
respuestas

dolorosas.
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relacion afectiva con
fa paciente para
favorecer fa
comunicacion.

cordialidad, la auto
confianza, la pericia,
la participacion
activa, la capacidad
de comunicacion, la
conducta ético-
moral y los
conocimientos
cientificos
correspondientes,
son algunos de ios
elementos que
forman el perfil
profesional.
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TESIS CCN
FALLA DE ORIGEN

DIAGNOSTICO: Afeccion de la integridad cutdnea relacionado con
herida quirurgica en regién inguinal derecha manifestado por edema y

equimosis.

OBJETIVO: Reducir el edema y evitar que se presenten otras lesiones

dérmicas.
NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 . Valorar el grado delo La clasificacién del 30-08-02

Mantenimiento
de
corporal y
proteccion  de

la higiene

los
tegumentos.

edema y la extensidn
de 1a equimosis.

. Valorar ia zona de la

periferia de la herida
quirirgica en busca
de ofras lesiones
(hematoma).

. Aplicar frio local cada

2 horas por 15
minutos, vigilando
continuamente el

area de aplicacion.

edema es:

0= Ninguno

+1= Minimo

+2= Moderado

+3= Profundo

+4= Muy profundo

a La reaccion
inflamatoria guarda
estrecha relacién

con la curacion de
heridas y procesos
de reparacion.

o La aplicacion de

frio produce
vasoconstriccion
con lo cual

disminuye el edema
y la presidon sobre

las terminaciones

Buena, el edema
disminuyo de
moderado a
minimo, asi
como no hubo
presencia de
sangrado o
signos de
infeccion tanto
en la herida de
la region inguinal
y a través del
yeso a nivel de
la cresta iliaca
derecha.




TESIS CCN

FALLA DE ORIGEN

4. Administrar Febrax 5

mi V.O cada 8 horas.

. Vigilar la presencia de
sangrado y realizar el
cambio de aposito
con técnica aséptica.

nerviosas. La
aplicacion de frio
por tiempo
prolongado produce
isquemia en los

tejidos.

El Febrax es un
anaigésico y
antiinflamatorio no
esteroide e
interrumpe la
produccion de
sustancias

inflamatorias y la
presion sobre las
terminaciones

nerviosas.

La vigilancia
constante e
informacion
oportuna con
refaciéon a las
condiciones del
apésito  quirargico
permite la

deteccién oportuna
de evidencia de
hemorragia y
complicaciones.
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FALLA DE ORIGEN

. Vigilar la presencia de|jo Son  signos de
signos que puedan infeccion el mal
indicar infeccion de la olor, secrecion
herida quirirgica. purulenta,

enrojecimiento y
fiebre.

. Vigilar que no hayalo ta deteccion
sangrado a través del oportuna de
yeso al nivel de la sangrado puede
cresta iliaca derecha, evitar
asi como mal olor. complicaciones

futuras.




TESIS Ci

| FALLA DE ORIGEN 87

DIAGNOSTICO: Probable riesgo de infeccion relacionado con la
presencia de dos heridas quirargicas, la primera en region inguinal
derecha y la segunda en cresta iliaca derecha, la cual se encuentra

cubierta por el yeso.

OBJETIVO: Evitar que se presenten signos que indiquen infeccién.

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
30-08-02 1. Realizar la curacion y|o La curacion es una 31-08-02
el cambio de aposito serie de maniobras
Proteccion de diario de la herida en que se realizan|{Buena, durante el
los la ingle derecha con para la asepsia de|tiempo en que la
tegumentos. técnica aséptica y una herida. paciente estuvo
material estéril. o La protecci6on de la]|hospitalizada no
herida con material{se presentaron
estérii  evita su[signos que
contaminacion. indicaran fa
presencia de
2. Valorar la presenciala lLos signos de]infeccion.
de signos de inflamacién
inflamacion, incluyen eritema,
cicatrizacion ] edema, dolor o
infeccion. molestias y drenaje

sero-sanguinolento;
la cicatrizacion esta
indicada por la
disminucién de los
signos




TS CON

. Valorar los signos

vitales en busca de
hipertermia,
taquicardia, malestar
general o cefalea.

4. Vigilar que no haya

mal olor a través del
yeso.

mencionados, la
infeccion esta
indicada a veces
por un hematoma o
un absceso que

aumenta de
tamano por un
incremento del

drenaje purulento,
por el calor en la
zona de la herida y
por la presencia de
fiebre.

La infecciéon
produce fiebre,
escalofrios,

aumento en la
frecuencia del
pulso, vaso
dilatacion o

irrigacion  de la
sangre fria y
malestar y
molestias
generales.

El mal olor a través
del yeso o0 un
“punto caliente”

88



5. Administrar Keflin 300
mg IV cada 6 horas
por 5 dosis.

6. Vigilar el estado
neuro-circulatorio  de
ambas extremidades
inferiores.

pueden indicar el
principio de wuna
infeccion.

El Keflin es una
céfalosporina
semisintética de la
primera
generacion, esta
indicado en el
tratamiento de las

infecciones
causadas por
microorganismos

susceptibles, sus
reacciones

adversas son:
diarrea, nauseas,

vomito, dolor
abdominal,
candidiasis bucal y
reacciones

alérgicas leves.

Detectar
oportunamente los
cambios en la
circulaciéon
sanguinea
periférica puede
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. Mantener en

elevaci6n los
miembros pélvicos a
nivel del corazén.

prevenir
complicaciones.

La elevacion de la
extremidad
afectada a nivel del
corazén favorece el
retorno venoso.




&

|| TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

DIAGNOSTICO: Probable alteracion de la perfusion tisular periférica
relacionado con el yeso en espica de cadera.

OBJETIVO: Evitar la aparicion de signos que puedan poner en riesgo la

integridad de los miembros inferiores.

Proteccion de
los
tegumentos.

. Valorar el

inferiores a!l nivel del
corazdn con la ayuda
de aimohadas.

color,
temperatura,
presencia de edema,
funciones motoras y
sensitivas, presencia
de dolor y llenado
capilar cada 1 o 2
horas.

nivel del corazén

incrementa e
retorno venoso.

El color de los
dedos debe ser
sonrosado, no

palido ni blanco; los
tejidos lesionados
suelen estar por lo
mas frios
tejidos
contra-laterales; los
tejidos lesionados
suelen estar

general
que los

perceptiblemente

mas inflamados que
los tejidos contra-
laterales; los tejidos

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 . Mantener elevados La elevacién del 29/31-08-02
los miembros miembro afectado a

Buena, ya que la
paciente no
presento ningun
cambio

significativo en el
estado neuro-
circulatorio de
los miembros
afectados por el

yeso.
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. Comparar el estado

neuro-circulatorio
distal de los ortejos
de ambos miembros.

Realizar cambios de
posicion frecuentes.

lesionados  suelen
tener una movilidad
reducida; la presién
sobre los nervios

advertida por
quejas de
insensibilidad,

hormigueo ]

sensacion de tener
pinchazos; el
llenado capilar
normal es de 2 — 4

segundos.

La valoracion
bilateral de los
miembros afectados
indica qué tejido
especifico esta
afectado cuando se
compara con el lado
opuesto.

Los cambios de
posicién
incrementan la
circulacién a los
tejidos y alivian la
presion.
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Notificar al médico en
caso de presentarse
algan cambio en el
estado neuro-
circulatorio distal de
los miembros.

a Las pruebas nuero-
vasculares permiten
detectar
precozmente
posibles
complicaciones.
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DIAGNOSTICO: Probable alteracion de la integridad cutanea relacionado
con la presencia del yeso en espica de cadera.

OBJETIVO: Prevenir el dafio de la piel sana y la infeccién secundaria.

de circulacién y una
coloracién azulada
sugiere estasis, un
incremento de la

coloracién rojiza
puede indicar una
lesiébn  capilar o

inflamacién.

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
30-08-02 1. Realizar cambios de|o Los cambios de 31-08-02
posicion cada 30 posicidon frecuentes
Mantenimien- minutos. incrementan la] Buena, ya que
to de la circutacibn a los|se mantuvo fa
higiene tejidos y alivian la]integridad de la
corporal y presion. piel y se evito la
proteccién del2. Examinar todos los Los cambios de|aparicion de
los tejidos cutaneos en coloracién sefalan | puntos de
tegumentos. busca de cambios de el estado de | presion asi como
coloracion, edema o suficiencia de Ila|la presencia de
hipersensibilidad. circulacién, los | infeccién durante
tejidos blandos | su estancia intra-
denotan  ausencia | hospitalaria.
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3. Valorar la presencialo
de sensacion de
entumecimiento,
quemazon u
hormigueos en las
partes declives del
cuerpo, como codos o
espalda.

4. Colocar almohadas |o
para mantener
elevados los
miembros inferiores y
proteger las
prominencias 6seas.

5. Valorar o
frecuentemente el
estado neuro-

circulatorio distal.

6. No mojar el yeso paraja
evitar la humedad de
la piel.

El entumecimiento,
los hormigueos y la
quemazon  indican
presion sobre las
terminaciones
nerviosas y
ausencia de
oxigenacion que
causa isquemia.

La elevacion del
miembro  afectado
favorece el retorno
venoso y la
proteccion de las
prominencias 6seas
previenen los
puntos de presion.
El estado neuro-
circulatorio distal
consiste en valorar
el llenado capilar,
temperatura, color,
movilidad,
sensibilidad, edema
y la comparacion
bilateral de ambos
miembros.

La humedad
favorece el
crecimiento




. Realizar el cambio

. Valorar la presencia
de mal olor a través
del yeso.

frecuente de panal.

a

a

bacteriano.

El mal olor o *punto
caliente” a través
del yeso indica el
principio de una
infeccion.

El contacto entre la
orina acida (pH 4.5-
7.5) y la piel causa
irritacion,
excoriacion o
dermatitis.




DIAGNOSTICO: Angustia relacionado con la presencia del yeso en
espica de cadera, inmovilidad y la venoclisis manifestado por inquietud e

irritabilidad.

OBJETIVO: Reducir la angustia logrando que !a paciente se adapte su

condicioén actual.

aproximado lo va a
tener,

. Retirar la venoclisis al

término del
tratamiento parenteral
y por indicacion
médica.

La perfusion regular
continua de liquidos
intravenosos
mantiene los
aportes de liquidos
del paciente para
asegurar la
hidratacién
adecuada y la
funcién circulatoria y
proporciona una via
para la
administraciéon de

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
29-08-02 . Explicar a la paciente Los niflos poseen 30-08-02
de manera clara y de una capacidad de
Evitar acuerdo a su edad el raciocinio al igual]Buena, ya que la
peligros. porque tiene un yeso que las personas|paciente se
y por cuanto tiempo adultas. observo tranquila

al retirarle la
venoclisis y al
ver a otros nifos
que tenian yesos
iguales al de ella
y en los dias
posteriores logro
adaptarse a su
condicion actual
ya que no
rechazaba la
presencia del
yeso.
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actividades
para
distraer a la paciente.

Realizar
recreativas

farmacos de
urgencia durante el
periodo post-
operatorio.

. Presentar a la La respuesta
paciente con otros emocional mas
pacientes que se comun a un
encuentren en la ambiente
misma condicion. amenazante y poco

familiar es la

desconfianza.
Movilizar y trasladar a l.a distraccion y el
la paciente fuera de la cambio de
habitacion. escenario pueden

hacer que el

paciente olvide su
situacion actual.

La actividad
recreativa es una
parte natural en la
vida del niffio y la
del
de

planeacién
cuidado
Enfermeria.




DIAGNOSTICO: Déficit de la actividad recreativa relacionado con la
inmovilidad y el reposo en cama manifestado por apatia.

OBJETIVO: Adaptar las actividades recreativas de acuerdo a su edad y

el estado de salud actual de la paciente.

personalidad, el

NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA
30-08-02 1. Establecer una El  establecimiento 31-08-02
relacion afectiva con de una relacion
Distraerse vy ta pacicnte y terapéutica entre eljBuena, ya que la
comunicarse familiares. personal de salud,|paciente se
con los paciente y familiares | mostré mas
demas. favorecen la] activa,
apertura para| cooperadora y
expresar sonriente tanto
sentimientos ylcon sus padres
aceptar como con el
sugerencias. personal de
2. Tener el conocimiento E! desarrolio de la|salud.
de los gustos e personalidad del
intereses de la nifio y el control de
paciente. sus emociones se
realiza a través del
juego.
3. Canalizar al Servicio La ludoterapia
de Recreacion. favorece la
integracibn de la
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. Brindarie juguetes
que sean de acuerdo
a su edad como

muiecas, pelotas,
rompecabezas y
cubos.

. Realizar juegos que

puedan estimular su
imaginacion como
dibujar.

Fomentar en los
familiares la
importancia que fiene
el juego en los nifos.

acceso a la
comunicaciéon y el
desarrollo de la
sociabilidad.

Los juguetes que
son de acuerdo a la
edad del nifio
estimulan su
imaginacion.

El jugar con los
niflos, brinda a
estos un
sentimiento de
aceptacion de las
demas personas Yy
favorece su
autoestima

ayudando a su
pronta recuperacion
y a la faci

aceptacion de
alguna situacion
existente.

El juego
proporciona a los
padres y
profesionales 1a
oportunidad de

valorar el estado de
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. Promover la mezcla

de actividades /
estimulos como por
ejemplo: musica,
programas de
television que sean
de acuerdo a su
edad, peliculas
infantiles, material de
lectura como cuentos
infantiles y trabajos
manuales,

animo y acciones
del nifo e identificar
la percepcion actual
de la situacion por
el niffo.

La actividad
recreativa permite al
individuo
exteriorizar sus
emociones y
liberarse de sus
tensiones.




TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

102

DIAGNOSTICO: Déficit de conocimiento relacionado con el cuidado del
yeso y la herida quirdrgica manifestado por dudas y preocupacion de los

padres.

OBJETIVO: Dar a conocer a los padres la informacion necesaria en
cuanto al cuidado de la paciente y aclarar todas ilas dudas que

manifiesten.
NECESIDAD ACCIONES DE JUSTIFICACION EVALUCION
ENFERMERIA
31-08-02 . Brindar ensefanza ala Los objetivos 31-08-02

los familiares acerca principales de |la

Aprendizaje de como realizar el enseianza allBuena, ya que

para los bafo y la curacién de paciente y familiares |los padres

familiares. la herida quirargica son promover el|lograron
realizandolo junto con conocimiento  sobre |aprender y

ellos.

. No mojar el yeso ya

que podria
reblandecerse y
perder su

funcionalidad.

el mantenimiento de
la salud prevenir la
enfermedad y
prepararios para el
egreso del hospital.
El objetivo del yeso
es sostener la
extremidad o hueso
y mantenerios
inméviles hasta que
la curacion sea
completa.

comprender los
cuidados que se
deben

proporcionar a la
para
mantener su
estado de salud
en las mejores

paciente

condiciones y
evitar o prevenir
la aparicion de

que
poner

signos
puedan
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. Cubrir el

. Colocar

. Mantener

yeso con
vendas para evitar
que se ensucie.
pétalos de
cinta adhesiva sobre
los bordes del yeso y
en la zona perineal
para evitar que el
yeso roce con la piel y
se presenten fugas de
orina.

Realizar el cambio de
paial frecuente para
evitar que se ensucie
el yeso de orina o

heces.

en
ambos
miembros inferiores a
nivel del corazén con

elevacion

la ayuda de
almohadas.

Realizar cambios de
posicion cada 30

minutos para evitar
puntos de presion.

El yeso es poroso y
absorbe agua con
facilidad.

Los bordes rugosos
del yeso traumatizan
la piel, en especial
en nifos.

La eliminacion suele
constituir un
problema en el
paciente con yeso
espica para

pues es

en
cadera,
dificil

limpieza

mantener |a
adecuada
de la zona perineal.
La elevacion de la
extremidad afectada
a nivel del corazén
incrementa el
retorno venoso.

de
posicion facilita una

El cambio

circulacién optima y
la fuerza muscular.

en riesgo la vida
de la nifia.
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8. Mantener a la
paciente bajo
vigilancia estrecha
para prevenir
accidentes.

g. Vigilar la aparicion de
signos de alarma que
indiquen alguna
complicacion en la
circulaciéon
sanguinea.

10. Vigilar y ensefar a los
familiares a identificar
los signos que
puedan indicar
infeccion en la herida
como salida de
secrecion  purulenta,
inflamacién, mal olor,
enrojecimiento, fiebre,
sangrado excesivo o
mal olor a través del
yeso.

o Los accidentes son
la causa principal de
iesiones en el nifo.

u Los signos de
alarma indican una
alteracion  en la
circulacion
sanguinea y son: los
dedos de los pies se
encuentran frios,
palidos o morados,
hay presencia de
entumecimiento u
hormigueo,
inflamacioén excesiva
y dolor.

a ElI mal olor a través
del yeso o un “punto
caliente”, pueden
indicar el principio
de una infeccién.
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11.Conservar los
juguetes y objetos
pequefios fuera del
alcance de la
paciente para evitar
que los introduzca
bajo el yeso.

12.Fomentar la ingesta
de liquidos y wuna
dieta equilibrada y
rica en fibra para
evitar e! estrefimicnto
y favorecer la
recuperacion de la
paciente.

o Los articulos
extrafios empujados
bajo el yeso por el
nifo de corta edad
causan zonas de
presion e irntacion
de la piel.

o Los alimentos ricos
en fibra aumentan la
cantidad y el
volumen de las
heces; los liquidos
ayudan a
reblandecerias.
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4.4 PLAN DE ALTA

Nombre: C.F. A. E Edad: 1 aflo 11 meses
Fecha de ingreso: 28 — Agosto — 2002
Fecha de egreso: 31 — Agosto — 2002

INSTRUCCIONES MEDICAS
1. Dieta Normal
. Aplicar frio local en regién inguinal en caso de inflamacion
. Keflex 5 ml via orail cada 6 horas por 3 dias
. Febrax 5 ml via oral cada 8 horas en caso de dolor
. No mojar, ensuciar o romper el yeso
. Vigilar la coloraciéon de los dedos de los pies
. Llamar o acudir al hospital en caso de emergencia

N OO L& WON

INSTRUCCIONES DE ENFERMERIA

DIETA: proporcionar una dieta variada incluyendo alimentos como
leche y derivados lacteos, carmme y alternativas (soya), pan, cereales,
frutas y verduras; asi como beber liquidos claros (1200 ml por dia) para
evitar el estrefimiento. Para impedir una ganancia excesiva de peso, no
hay que dar bebidas azucaradas ni dulces, ya que la nifia debe consumir
los alimentos necesarios para ayudar a la cicatrizacion y el crecimiento.

BANO: la nifia lleva un yeso tipo espica para cadera, por lo que se
debe realizar un bato de esponja sobre una mesa o su propia cama



evitando al maximo no mojar el yeso, ya que este debe permanecer seco
porque entonces perderia su funcionalidad y la humedad favorece la
infeccion de la piel, asi también se debe realizar una limpieza adecuada
de las areas entre los dedos de los pies con aplicadores de algodon

mojados con aceite para bebés.

CUIDADO DE LA HERIDA QUIRURGICA: la paciente tiene dos
heridas, una se localiza en la cresta iliaca derecha, la cual se encuentra
cubierta con el yeso, y la segunda se encuentra en la region inguinal
derecha, por lo que se debe de realizar curacion diaria con jabén y agua.
Se puede utilizar jabén liquido o jabén de pasta el cual se deja en agua
para disolverio; el agua debe estar libre de gérmenes por lo que se tiene
que poner a hervir. Se tiene que realizar la curacion de la herida con
gasas y realizarla de arriba hacia abajo y no volver a regresar con la
gasa del mismo lado, posteriormente se enjuaga con agua, teniendo
precaucion de no mojar el yeso, por ultimo secar muy bien la herida
realizando un poco de presion y posteriormente cubrirla con una gasa
doblada fijada con micropore. La herida se tiene que vigilar que no haya
salida de secrecion purulenta, o sangrado excesivo, que este enrojecida
o huela mal y que al tacto se encuentre caliente, asi mismo que la nifia
se encuentre con fiebre y molestias generales o que haya mal olor a
través del yeso ya que la presencia de alguno de estos signos puede

indicar infecciéon.
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CUIDADO DE LA PIEL: durante el tiempo que lleve el yeso, se
debe tener especial cuidado en mantener sana la piel, puede utilizar
friegas de alcohol sobre la piel circundante en caso de enrojecimiento. Si
el soporte roza contra la piel, se puede colocar trozos de tela adhesiva

sobre los bordes para cubrirlos y evitar lesiones; en caso de que la nifta
presente comezdén, no meter objetos bajo el yeso ya que estos podrian
hacer presiéon sobre la piel y ocasionar infecciones en tal caso puede
ventilarlo con aire frio de un secador o frotar la piel circundante a los

extremos de este.

VIGILANCIA DEL ESTADO CIRCULATORIO: se debe vigilar el
estado neuro-circulatorio de los miembros inferiores; los signos de
alarma son que los dedos del pie se encuentren de color palido o
morado, frios, con inflamacién excesiva, entumecidos 0 con sensacién
de hormigueo, presente dolor incesante y sensaciones extrafias en las
piernas. Para evitar la aparicion de alguno de estos signos se debe
mantener en elevacion ambas piernas a nivel dei corazén con la ayuda
de aimohadas y para evitar puntos de presion los cuales pueden
provocar una infeccién se deben de realizar cambios de posicion cada
30 o 40 minutos o puede utilizarse un carro mecanico de juguete y
ayudar a la niita a desplazarse.

CUIDADOS DEL__YESQ EN_ESPICA PARA CADERA: para
proteger el yeso se puede utilizar vendas o calcetines, asi cuando se
ensucien los vendajes o los calcetines se pueden lavar y volver a
utilizarse, y para protegerio en el area perineal de la orina o las heces se
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puede utilizar hojas de plastico fijadas alrededor del drea y los bordes
con tela adhesiva y evitar que se moje, se debe de realizar cambio
frecuente de panal e impedir escurrimientos. No rayar, quitar o romper el
yeso ya que perderia su funcionalidad.

FECHA DE PROXIMA CITA:

14 — octubre — 2002 Hora: 8:00 am Clinica: Yesos
Su proxima cita sera dentro de ocho semanas, en la cual se tomaran una
serie de radiografias para evaluar la evolucion y la correcciéon del hueso,

y posteriormente el meédico decidira si la nida continuara con el mismo
tipo de yeso o lo reemplaza por otro (yeso tipo Batchelor).
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5. Conclusiones

Y
Sugerencias



CONCLUSIONES

Al término de la realizacion del presente trabajo se puede
concluir que los objetivos trazados al inicio se lograron alcanzar
completamente, puesto que al aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria apoyado en el modelo tedrico de Virginia Henderson se
llevo a cabo la valoracion de la paciente, a través de la cual se
identificaron una serie de necesidades afectadas; se formularon
diagnésticos de enfermeria; se planearon los cuidados que se debian
aplicar para satisfacer esas necesidades, y que posteriormente se
ejecutaron; por ultimo se evalué la respuesta de la paciente ante los
cuidados realizados para evaluar si tuvieron un efecto positivo o

negativo en su estado de salud.

El principal logré que se consiguié con la realizacion del Proceso
de Atencion de Enfermeria es que a pesar de la edad, del tipo de
cirugia y de la inmovilidad por la presencia del yeso, el estado de
salud de la paciente tanto fisico, social y emocionalmente se mantuvo
en éptimas condiciones durante el tiempo en que estuvo hospitalizada,
asi como también se logro la participacion activa de los familiares en
cuanto al cuidado de la nifia en el hospital y la enseflanza que se les
brindo para el mantenimiento y cuidado de la salud en el hogar.
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SUGERENCIAS

El instrumento principal con el que e! persona! de Enfermeria
cuenta para brindar una atencion con calidad es el Proceso de
Atencion de Enfermeria, es por eso que sugiero que se implemente
como la opcidn mas importante para la titulacion, ya que la mayoria de
los alumnos optan por titularse con otro tipo de opcién.

Asimismo sugiero que las personas que estan realizando su
Proceso de Atencién de Enfermeria también dirijan su atencion hacia
los niflos que padecen de algun trastorno o defecto congénito, ya que
al consuitar los procesos y las tesis ubicados en la biblioteca se
encuentran escasos trabajos que contengan este tipo de informacion,
y por otro lado existe bibliografia insuficiente de Ortopedia infantil, y la

que existe son de ediciones atrasadas.
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6. Anexos



HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

I FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre del nifio:

Edad: Sexo: Peso:

Talla: Fecha de nacimiento:;

Religiéon de los padres:

Persona responsable:

Domicilio:

Teléfono: Servicio:

Fecha de elaboracioén: Hora:

I ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
PADRE:
Nombre:

Edad: Escolaridad:

Ocupacion: Sueldo:

Tabaquismo: Alcoholismo:

Medicamentos: Toxicomanias:

MADRE:
Nombre:

Edad: Escolaridad:

Ocupacion: Sueldo:
Tabaquismo: Alcoholismo:




Medicamentos: Toxicomanias:

Antecedentes Gineco-Obstétricos de la madre:

Menarca: Inicio de vida sexual activa:
Numero de parejas sexuales: Tx con anticonceptivos:
Para: Cesareas: Abortos:
Método de Planificacion Familiar actuat:

HERMANOS:
Numero: Edad:

Estado de salud:

OTROS ANTECEDENTES:
Estado de salud de abuelos, tios o primos:

lll.  ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Lugar de nacimiento:

Numero de gesta: Parto eutécico:

Parto distocico: Lloré y respiro al nacer:
Peso al nacer: Talla RN:

Inmunizaciones:
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Vivienda propia o rentada:
Caracteristicas fisicas (iluminacion, ventilacion, etc):

Servicios con que cuenta (agua, drenaje, control de basura, etc):

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASADAS EN EL
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON:

RESPIRACION:

ALIMENTACION:

ELIMINACION:

MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA:

DORMIR Y DESCANSAR:




VESTIRSE Y DESVESTIRSE:

MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL.:

MANTENER LA HIGIENE CORPORAL:

EVITAR PELIGROS:

COMUNICACION:

CREENCIAS:

PREOCUPARSE DE LA PROPIA REALIZACION:

JUGAR Y DISTRAERSE:
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APRENDIZAJE:

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Recién nacido:

Lactante menor y mayor:

Preescolar y escolar:

Quirdrgicos:

Alergias:

Traumatismos:

Transfusion sanguinea (ano):

V. PADECIMIENTO ACTUAL
Descripcion de signos y sintomas (inicio y evolucion):

Vi.  MOTIVO DE CONSULTA

Vil. DIAGNOSTICO
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Vill. TRATAMIENTO

IX. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

X. EXPLORACION FiSICA
Signos vitales: Temperatura:
FC: FR:

Somatometria: Peso:

INSPECCION GENERAL:

PIEL:

CABELLO:

UNAS:
CABEZA:
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0JOos:
OIDOS:
NARIZ:
BOCA:
CUELLO:
TORAX:

CORAZON:

ABDOMEN:

SISTEMA CIRCULATORIO:

EXTREMIDADES:

GENITALES:

ANO Y RECTO:
COLUMNA:
LOCOMOTOR:
CADERA:




/. Glosario

(A
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GLOSARIO

A

ABDUCCION: movimiento de una extremidad hacia fuera del eje del
cuerpo.

ADUCCION: movimiento de una extremidad hacia el eje del cuerpo.
ANTEVERSION: angulacién en el plano transversal entre el cuello y el
cuerpo del fémur.

ARCO DE SHENTON — MENARD: es un arco formado por el borde
inferior del cuello del féemur que se continua hacia adentro en forma
regular con el borde superior del agujero obturador.

ARTICULACION: es un punto de contacto entre dos o mas huesos.
ARTICULACION DE LA CADERA: tipo de articulacion esférica estable
en la cual la cabeza del fémur se ajusta dentro del acetabulo del hueso
de la cadera.

AVASCULAR: desprovisto de vasos.

B
BIPODALICA: capaz de desplazarse sobre dos pies.

C

CARTILAGO TRIRRADIADO: banda de cartilago de tejido conjuntivo en
forma de Y que se extiende a través del acetabulo para unirse al ileon,
isquion y al pubis.

CAVIDAD COTILOIDEA: acetébulo.

CESAREA: extraccion del feto por medio de una incisién en el ttero, por
lo general a través de la pared abdominal.
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CLAUDICACION: accién anormal en el ciclo de la marcha, asociada a
una deficiencia de los factores de elevacion y propulsivos del lado
afectado del cuerpo.

CONGENITO: presente al nacimiento, como un defecto o anomalia
congénita.

CRESTA: proyeccion o reborde especialmente el que protruye desde un
hueso o su reborde.

CRESTA ILIACA: borde superior expandido y engrosado del ilion.

COXA VALGUS: deformidad de la cadera en la que el angulo por el eje
de la cabeza y cuello del fémur y el eje de su diAfisis se halla aumentado

significativamente.

D

DIAFISIS: es e! eje o porcion principal mas larga de un hueso.
DIARTROSIS: articulacion en la cual se mueven con libertad los huesos
opuestos.

DICIGOTO: perteneciente o relativo a los gemelos procedentes de dos
huevos fecundados.

DISPLASIA: cualquier desarrollo anormal de tejidos u érganos.

E

EDEMA: acumulacion excesiva de liquido en los tejidos.

ECOGRAFIA: uso de técnica ultrasonica para producir una fotografia del
eco que se produce cuando se reflejan las ondas sonoras de tejidos de
diferente densidad.

ENARTROSIS: articulacion esférica como la cadera, una forma de
diartrosis.



EPIFISIS: es la extremidad o porcién terminal de un hueso.
EQUIMOSIS: acumulacién de sangre en los tejidos y confiere a la piel un

aspecto purpurino.
ESPINA BIFIDA: defecto congénito del tubo neural, caracterizado por

anomalias del desarrollo del arco vertebral posterior.

ESTASIS: estancamiento o detencion del flujo de liquidos corporales,
tales como orina o sangres.

ESTROGENOS: hormonas sexuales de la mujer que se producen en los
ovarios y guardan relacion con el desarrollo y conservacion de las
estructuras reproductivas y caracteristicas sexuales secundarias.

F

FEMUR: es el hueso del muslo mas largo y mas pesado del cuerpo.
FIBROCARTILAGO: cartilago constituido por una matriz densa de fibras

de colageno blancas.

HIPERFLEXION: flexion forzada de un miembro.
HIPOPLASIA: 6rgano o tejido incompleto o sub-desarrollado,
habituaimente como resultado de una disminucién en el numero de

células.

|
ISQUEMIA: déficit de aporte de sangre producido por obstruccion a la
circulaciéon en una parte del cuerpo.
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L

LIGAMENTO REDONDO: banda fibrosa curva unida por un extremo a la
fovea de la cabeza del fémur y por el otro al ligamento transverso del
acetabulo.

LINEA DE HILGENREINER: signo radiografico utilizado para el estudio
de la cadera. Es una linea horizontal que pasa por el cartilago trirradiado
o espacio claro no osificado dei fondo de los acetabulos.

LINEA DE PERKINS: signo radiografico utilizado para el estudio de la
cadera. Es una linea vertical perpendicular a la linea de Hilgenreiner,
que parte del reborde superc-externo del acelabuio. La linea de
Hilgenreiner y Perkins dan lugar a 4 cuadrantes.

LUXACION: desplazamiento de cualquier parte u érgano en especial el
desplazamiento temporal de un hueso de su posicion normal en una

articulacion.

METABOLISMO: conjunto de todos los procesos quimicos que tienen
lugar en los organismos vivos cuyos objetivos son el crecimiento, la
generacion de energia, la eliminacion de desechos y otras funciones
corporales relacionadas con la distribucion de nutrientes en la sangre
despueés de la digestion.

METATARSUS ADUCTUS: deformidad congénita del pie en la que la
parte anterior rota hacia dentro, acercidndose a la linea media del
cuerpo, mientras el tobillo permanece recto.

MIOFASCIAL: relativo a un musculo y su fascia.
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MIOTOMIA: seccién de un musculo realizada para acceder a los tejidos
subyacentes o para aliviar la constriccion de un esfinter.

MONOCIGOTO: perteneciente a, que se desarrolla a partir de un 6vulo
fertilizado o cigoto, como en el caso de los gemelos idénticos.
MUSCULO: érgano compuesto por uno de tres tipos de tejido muscular
(esquelético {estriado)}, cardiaco o liso), que se especializa en la
contraccion, lo que produce movimientos voluntarios e involuntarios de

las partes corporales respectivos.

N

NECROSIS: muerte de los tejidos u érganos; en el caso del hueso,
resulta de la falta de abasto sanguineo resultante de una fractura,
eliminacién extensa de periostio en una cirugia, exposicion a sustancias

radiactivas u otras causas.

o

OLIGOHIDRAMNIOS: cantidad anormalmente pequefa o ausencia de
liquido amniético.

OSTEOTOMIA: seccidn o corte de un hueso.

ORTEJOS: dedos de los miembros inferiores.

P

PERISTALSIS: contracciones musculares ritmicas que mueven la
materia fecal por el conducto gastro-intestinal.

POSICION SUPINA: posicibn en la que el paciente se encuentra
acostado sobre su region posterior, extremidades superiores a los lados
del cuerpo y las inferiores ligeramente flexionadas.
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PRESENTACION ANORMAL: posicién anormal del feto en el canal del

parto.

PRIMIGESTA: mujer embarazada por primera vez.

PSOAS: musculo largo que se origina en las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares y en los fibrocartilagos y caras laterales de los
cuerpos vertebrales de las vértebras dorsales inferiores y de las
lumbares. Flexiona y rota externamente el muslo y flexiona lateraimente

la columna.
PUS: liquido espeso asociado a la inflamacién y compuesto de células,

liquido, microorganismos y restos tisulares.

REDUCCION ABIERTA: técnica quirargica para la reduccion de fracturas
o luxaciones mediante la exposicion directa de los elementos

esqueléticos afectados.

RETROVERSION: trastorno frecuente en el cual un é6rgano se inclina
hacia atras, generalmente sin flexion ni deformacioén.

ROTACION: es uno de los cuatro tipos fundamentales de movilidad
permitida por diversas articulaciones.

S
SUB-LUXACION: luxacién incompleta.

T

TENDON: cordén fibroso blancuzco de tejido conectivo denso regular,
que une un musculo a un hueso.

TENOTOMIA: seccion total o parcial de un tenddn, realizada para
corregir un desequilibrio muscular.
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TINNITUS: sensacion de chasquido o zumbido en los oidos que es
puramente subjetiva.

TORTICOLIS CONGENITA: trastorno en el que la cabeza esta inclinada
hacia un lado como consecuencia de la contraccion de los musculos de
ese lado del cuello.

TRACCION DE BRYANT: es un tipo de traccién utilizada para estabilizar
fémures fracturados o cofregir la dislocacion congénita de la cadera en
nifos pequefos.

TRACCION CUTANEA: es uno de los dos tipos basicos de traccion
utilizados en ortopedia para el tratamiento de huesos, fracturas y la
correccion de anomalias ortopédicas.

TROCANTER MAYOR Y MENOR: proyecciones que sirven como puntos
de fijacion de algunos de los musculos del muslo y del gluteo.

v

VALGO: postura anormal en la cual una parte del miembro esta doblada
o torcida hacia fuera, separandose de la linea media.
VASOCONSTRICCION: disminucion en el calibre de la luz de un vaso
sanguineo a causa de relajacion del musculo liso de su pared.

Y

YESO: es un recurso para proporcionar inmovilizacion y permitir la
curacion de una fractura Osea, para estabilizar una fractura inestable,
aliviar el dolor consiguiendo el reposo de la parte inmovilizada y ayudar a
alinear los tejidos deformados o en mal posicién.

YESO BILATERAL (BATCHELORY): dispositivo ortopédico de yeso, fibra
de vidrio u otro material, que reviste e inmoviliza el tronco hasta el pezén
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y caudalmente ambas piermnas hasta los dedos, un travesafo horizontal
conecta las partes del molde que reviste ambas piernas a nivel del
angulo, para mejorar la inmovitizacion.

YESO EN ESPICA PARA CADERA: escayola ortopédica aplicada para
inmovilizar parte o todo el tronco y parte o la totalidad de una o mas

extremidades.
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