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1.- INTRODUCCION

El profesional de enfermeria tiene como finalidad proporcionar
cuidados integrales al individuo, familia o grupo de personas, en estado de
salud o de enfermedad, adquiriendo el compromiso con la sociedad de
prepararse para poder enfrentar las problematicas de salud actuales.

Los avances tecnolégicos en las ciencias han permitido que el ser
humano alcance un mayor promedio de vida y una mejor calidad de servicios
de salud.

Pero también los problemas de salud se han incrementado junto con
los adultos mayores, las enfermedades crénico degenerativas cada dia han
ido en aumento, encontrando que el aparato locomotor es uno de los
sistemas mas afectados y una de sus principales patologias son las
gonartrosis primarias y secundarias, que muchas de las veces alteran la
movilidad del paciente y llegan a requerir tratamientos quirirgicos, gracias al
avance de la ingenieria biomédica en la actualidad ya es posible hacer un
cambio protésico de articulacién de la rodilla y de otras articulaciones.

Por lo que el desamollo del presente trabajo es con la finalidad de
contar con un instrumento que sirva de apoyo para el cuidado de este tipo de
paciente y tener una base con fundamentos cientificos, por medio de un
proceso de atencibn de enfermeria y poder fundamentar nuestras
intervenciones.

Este trabajo se desarrollo en un paciente masculino adulto mayor de
78 afios de edad con una gonartrosis secundaria de mas de 10 afos de
evolucién, qué le causaba alteracion de la movilidad, por lo que le realizaron,
la cirugia de artroplastia total de rodilla izquierda.

Este proceso esta basado en el modelo de Virginia Henderson que
visualiza a la persona como un todo completo que presenta 14 necesidades
fundamentales que debe satisfacer de diferente manera dependiendo de los,
aspectos, bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales.



Considero que es un modelo completo que puede ser aplicado en un
adulto mayor, que requiere de toda nuestra atencion, para poder brindar un
plan de cuidados que logre su recuperacion, pero sobre todo su
independecia, teniendo al mismo tiempo la oportunidad de desarrollarme
profesionalmente.



2.- OBJETIVOS

Realizar un proceso de enfermeria a un paciente con alteracion de la
movilidad relacionada con una cirugia de protesis total de rodilla izquierda

basado en el modelo de virginia Henderson.

Identificar las necesidades de la persona mediante la aplicacion de un
instrumento de valoracién de enfermeria, para poder proporcionar cuidados
especificos de enfermeria a una persona con alteracién de la movilidad

mediante la aplicacion de un plan de cuidados.

Educar al paciente y familia sobre el plan de cuidados domiciliario que
debe de hacer para la pronta recuperacion de la movilidad y lograr que en un
futuro sea independiente.

Realizar un curso taller de Proceso Atencion de Enfermeria, dirigido al
personal de enfermeria del hospital general de Huitzuco Guerrero.



3.- MARCO TEORICO

3.1.-ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMERIA

Es dificil describir de forma especifica los origenes de la enfermeria ya
que no sabemos practicamente nada de la actividad de las enfermeras en la
prehistoria. Todo lo que se ha escrito sobre la enfermeria es una conjetura
basada en los descubrimientos de los arquedlogos, antropdlogos y demas
estudiosos de la prehistoria.

Las primeras crénicas nos proporcionan informacion sobre el legado
de las sociedades primitivas al hombre civilizado.

Desde los origenes de la civilizacién existen pruebas que apoyan la
premisa de que la crianza ha sido un elemento esencial para la preservacién
de la vida. Por tanto, la supervivencia de la raza humana esta
intrinsecamente ligada al desarrolio de la enfermeria.

A la enfermeria se le ha denominado la mas antigua de las artes y la
mas joven de las profesiones. Ha atravesado numerosas etapas y ha
formado parte de los movimientos sociales. Ha sido elemento participe de la
cultura de una época, por la que ha sido modelada y a la que ha ayudado en
su desarrollo. Los momentos decisivos para la historia también lo han sido
para la enfermeria. Los acontecimientos que dan lugar a un mayor grado de
consideracién hacia los desvalidos y oprimidos, tolerancia a aquellos de
religién, raza o color diferentes etc. Tienden a promover actitudes como la
enfermeria que son fundamentalmente humanitanas. (Dock, Stewart; 1925).

A lo largo de la historia, el desarrollo de la enfermeria se ha
relacionado estrechamente con la evolucion de la palabra, cuyas definiciones
especificas dependen de las fuerzas sociales preponderantes. El significado
ha evolucionado desde un témino que indicaba la actividad humana innata
del amamantar a un nifio a otro de naturaleza altamente elaborada vy
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sofisticada. Estos cambios se reflejan profundamente en las variaciones de la
funcién de la enfermera.

La enfermeria tiene su origen en el cuidado materno de los nifios
indefensos y tiene que haber coexistido con este tipo de cuidado desde los
tiempos mas remotos. La palabra inglesa Nursey deriva del vocablo latino
nutriré, “nutrir”. El termino ingles Nurse también tiene sus raices en el latin,
en el nombre nutrix, que significa “madre que cria”. Hacia referencia a una
mujer que amamanta un nifio que no era hijo suyo o sea un ama de cria. Los
vocablos latinos fueron la base de la palabra francesa normrice y de la
espafiola nodriza, que se referia a la mujer que amamanta a un nifio en
especial al hijo de otra. Este término se utilizé por primera vez en el siglo XliI,
a lo largo de esta evolucién de la palabra, se afiadié otra dimension a su
significado, Mujer que cuida y atiende nifios pequefios.

La palabra nurse se ha utilizado como verbo. El significado tanto del
nombre como del verbo contintia amplidndose para abarcar un nimero cada
vez mayor de funciones relacionadas con el cuidado de toda la humanidad.

Entre los significados del nombre hacia el siglo XVI figuraba el de una
“persona generalmente mujer, que atiende a los enfermos o se ocupa de
ellos™. Hacia el siglo XVIII el significado del verbo empezé a incluir la idea de
“atender a un enfermo u ocuparse de el". Durante el siglo XIX se afadieron
otros dos componentes; la preparacion de aquellos que cuidan a los
enfermos y la realizacién de dichas funciones bajo la supervision de un
meédico.

Existe la idea generalizada de que la mujer posee en mayor grado el
instinto maternal, debido a eso fueron consideradas “enfermeras natas”.Pero
en realidad las personas de ambos sexos poseen una tendencia natural a
responder frente al desamparo o a la vida amenazada por la enfermedad. Y
tanto hombres como mujeres han ejercido como enfermeros a lo largo de los

diversos periodos de la histona.



El papel de la enfermera se fue ampliando paulatinamente, desde el
de madre cuya funcion biolégica incluia el amamantamiento de los recién
nacidos y la crianza de los nifios pequefios hasta otro de mucho mayor
alcance. El cuidado de los enfermos, ancianos, personas desvalidas o
débiles y minusvalidos, junto con la promocién a la salud, se convirtié en un
componente vital de la enfermeria como un concepto globai.

Con el tiempo el “cuidado” también pas6 abarcar el efecto,
preocupacion, solidaridad y responsabilidad hacia los necesitados.

Conforme los cuidados de enfermeria se fueron haciendo mas
complejos, se hizo patente ia necesidad de otros factores distintos de la
simple motivacion para realizar el trabajo de la enfermera. La motivacion
continto siendo un componente vital en el desarrollo de la enfermeria. En su
pleno apogeo, se tradujo en altruismo o humanitarismo, las formas mas
nobles de amor y bondad.

Otras fuerzas coadyuvantes como el fervor religioso, reforzaron esta
motivacion en diferentes eras de la historia y abrieron el camino para que la
gente dedicara su vida al servicio y sacrificio por amor a los demas.

Con el paso del tiempo se puso de manifiesto que el amor y la
dedicacién no bastaban por si mismos para fomentar la salud o vencer la
enfermedad. El desamollo de la enfermeria dependia de otros ingredientes
esenciales; habilidad, destreza, experiencia y conocimiento.

El conocimiento de los hechos y principios proporcionaria el impulso
para que la enfermeria se convirtiese tanto en un arte como en una ciencia
(Dock y Stewart, 1925). La cabeza, el corazén y las manos se unieron
firmemente para asentar los poderosos cimientos de la enfermerfa modema.

La profesion de la enfermeria ha ido evolucionando a través de los
tiempos, todavia no ha alcanzado una plena madurez, continda creciendo y
desamollandose a fin de incluir esferas mas amplias del servicio y la practica
profesional y aumentar sus responsabilidades. Sin embargo nunca podra ir
mas alla de los instrumentos humanos mediante los cuales se aplica, ni de

6



los recursos que estos puedan extraer de la cultura de su época y de su
grupo (Stewart y Austin 1962).

En el escenario cambiante de la enfermeria, se han producido
cambios trascendentes a lo largo del siglo XX. El descubrimiento de nuevos
farmacos, nuevas técnicas y tecnologia ha acrecentado la responsabilidad de
las enfermeras y ha obligado a introducir modificaciones radicales en los

cuidados de enfermeria.

El cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los que tuvo
que enfrentar en su época Florense Nightingale, cuyos escritos fueron las
primeras teorizaciones sobre la enfermeria y constituyen el embrion del
desarrollo de la ciencia Enfermera, cuyo principal propdsito es explicar su
practica, como especifica y diferenciada de las otras ciencias de la salud.

A las enfermeras actuales se les exige efectuar tareas que antafio
realizaron los médicos. Antes de la década de los afios treinta habia pocas
enfermeras graduadas que fueran empleadas por los hospitales, ya que la
mayor parte de los cuidados corrian a cargo de las estudiantes. En aquel
tiempo la enfermeria incluia una gran cantidad de tareas que nada tenian
que ver con la profesion, se les dejaba poco tiempo para proporcionar
cuidados de enfermeria adecuados y mucho menos incorporar a ese cuidado
un enfoque holistico.

Hacia los afios cuarenta las enfermeras ya lievaban a cabo muchas
tareas y procedimientos como resultado de profundas innovaciones de los
cuidados de salud. Cada vez eran mas las personas que ingresaban en los
hospitales para someterse a nuevos tipos de pruebas, ya que estas
instituciones se habian convertido en lugares seguros y eficaces.

El éxito demostrado en las salas de reanimacion en el frente durante la
segunda guerra mundial se tradujo en la creacién de unidades especiales
para el cuidado del paciente, de esta forma fue posible establecer una
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progresiéon de la unidad de cuidados intensivos, intermedia, a la de auto
cuidados, a la de cuidados a largo plazo y la de cuidados a domicilio. Dicho
concepto de cuidado progresivo del paciente se formuld y puso en
funcionamiento a mediados de los afos cincuentas (Halderman y Abdllah,
1959).

Los afios cincuenta y sesenta supusieron una época de revolucién
para los cuidados de enfermeria, con el desamrollo del corazén y puimén
artificial, cirugia a corazén abierto, cateterizacion cardiaca, didlisis renal,
trasplantes, cirugia con laser, protesis de articulaciones etc. La ampliacién
del campo de la ciencia médica habia hecho de los cuidados de la
enfermeria algo cada vez mas complejo, al tiempo que ponia mayores

exigencias sobre las enfermeras.

Se hizo evidente fa necesidad de un enfoque distinto de los cuidados
de enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencién integral al
enfermo, para tal efecto surge la necesidad de contar con especialistas en
Rehabilitacion que puedan brindar este tipo de atenciéon incluyendo la
integracion del individuo a sus actividades de la vida diaria, para lo cual la
enfermeria en rehabilitacidn surge en México como una necesidad de

integracion de los cuidados.

3.2.- ANTECEDENTES DE LA REHABILITACION

Después de la segunda guerra mundial fue necesaria la capacitacion
de personal medico y de enfermeria que ayudara a la rehabilitacion del gran
numero de soldados que quedaron con diferentes discapacidades, pero sin
embargo desde la antigiedad ya existian antecedentes al respecto como se

menciona a continuacion.



Afo 2000 a.c. En China se practicaba el Cong —Fou, que consistia en
ejercicios y posiciones corporales que se realizaban para obtener relajacion y

confort tanto mental como corporal.

Hipécrates. Reconoce el valor de los ejercicios, para fortalecer los
musculos debilitados, para acelerar la convalecencia y mejorar las actitudes
mentales. Las palabras mas notables que escribié sobre el tema del ejercicio

se refieren a la rehabilitacion médica (analepsis).

Galeno. Clasifica los ejercicios de acuerdo a su vigor, duracién,
frecuencia, uso de aparatos y partes del cuerpo que se ejerciten. Se debe
aplicar una gran atencién al cuerpo que se ejercita, y se debe interrumpir el

ejercicio enseguida cuando aparece un signo adverso.

Cecilio Aurelio. Enuncié6 aigunos conceptos sorprendentemente
modernos que los antiguos sostenian acerca del tratamiento fisico,
incluyendo la hidrogimnasia, la suspension y la kinesiterapia con poleas y

pesas asi como su insistencia de la practica de la analepsis.

Haard Rusk. En 1943, demostré concluyentemente que la
“Rehabilitacion y no la convalecencia era esencial para lograr que los

soldados retomaran adecuadamente al curnpliriento de sus deberes”.
1947. La Rehabilitacion. Es reconocida como especialidad medica.

1962. En Estados Unidos de Norteamérica, se realizo un estudio que

subraya “Accidn en lugar de apoyo, rehabilitacién en lugar de alivio”.

En México como en otros paises fue necesario contar con personal

medico y de enfermeria calificado que pudiera brindar cuidados integraies al
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paciente y poder integrarlo a su ambiente familiar, social y laboral en el

menor tiempo posible.

4.3.-ENFERMERIA EN REHABILITACION

En México la capacitacion de enfermeras en Rehabilitacion, se inicio
en el Hospital Infantil de México, capacitaban enfermeras en terapia fisica,
aproximadamente de 1965 a 1968, ya que en esa época existi6 una
epidemia de encefalitis equina y de poliomielitis la cual dejaba a los nifios con
graves discapacidades que requerian de una rehabilitacion que pudiera
integrarlos a su vida normal.

Postenormente este curso continué en la escuela de Enfermeria de
ferrocarriles desconociendo fecha de terminacion del curso, todo esto sin
reconocimiento universitario Unicamente avalado por las instituciones de
salud que las impartia.

El poder contar con personal calificado en rehabilitacion para atender
a pacientes que requieran una atencidn pronta y calificada ayuda a evitar que
pierdan la vida o se queden con alguna secuela que les ocasione una
discapacidad permanente, por lo que se requiere que las instituciones de
salud cuenten con programas de capacitacion, asi como de formacién de
profesionales en esta area tan importante de la asistencia social.

La enfermera que se encuentra en los servicios de urgencias, terapia
intensiva y hospitalizacién podra aplicar un programa de rehabilitacién al
paciente de acuerdo a la condicion fisica del paciente.

Desde 1988 se cuenta con la especialidad del curso postécnico de
enfermeria en Rehabilitacién que se impartia en el Instituto Nacional de
ortopedia sin reconocimiento universitario. En 1994 se consigue e!
reconocimiento universitario.

En 1994 se decide poner en marcha las especialidades de enfermeria
a nivel postgrado en la UNAM por lo que se tiene contemplada la
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especialidad de Rehabilitacion entre otras 9 especialidades, que son las de
mayor demanda por los egresados a nivel licenciatura, por lo que se trabajo
en conjunto con la ENEO - UNAM en la elaboracion del plan unico de
especializacion y en los programas especificos. En 1999 se firma el convenio
UNAM y SSA a través del Centro nacional de Rehabilitacion, para ser sede
del postgrado de enfermeria en rehabilitacion.

A partir de septiembre del 2000 se realizaron las entrevistas para
seleccionar a los aspirantes, iniciando las clases el 8 de enero del 2001, ya

como postgrado de enfermeria en Rehabilitacion.

Beneficios

Los beneficios que se pretenden lograr con este postgrado, son el
poder brindar a los egresados de la Licenciatura en Enfermeria, una
especialidad que le permita ejercer la practica libre especializada dentro del
marco ético legal.

Asi como desarollar habildades y destrezas en la rehabilitacion
integral del individuo discapacitado, con enfoque anticipatorio.

Detectar oportunamente las alteraciones neuromusculares, ejercer
asesoria, docencia e investigacion en el campo de la rehabilitacién, asi como
elaborar programas de deteccién oportuna de complicaciones o de posibles
padecimientos que ocasionen incapacidad o discapacidad parcial o
permanente a los individuos.

Avances

Uno de los mayores avances que se logrard al implementar este

postgrado es la profesionalizaciéon de la Enfermeria.
La rehabilitacién es un término del siglo XX, al comienzo significo

restauracion y luego se utilizé como un sinénimo de la practica de una buena
medicina fisica.
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Como el ejercicio puede ser un instrumento terapéutico preciso,
incumbe a quienes lo prescnben y lo supervisan designario por su nombre
correcto para reflejar la actitud cientifica que debe asumir al respecto el

personal médico.

Definiciones

La costumbre de usar indistintamente los términos Medicina Fisica y
Rehabilitacion, cuando se trata de alguna incapacidad, trae consigo el errror
de confundir un término con otro, por lo que es necesario definir cada uno de

ellos.

La Medicina Fisica. Es [a rama de la medicina que utiliza agentes y
métodos fisicos en el diagnostico, pronéstico y tratamiento de las
enfermedades, lesiones y secuelas invalidantes con fines preventivos,
asistenciales o recuperativos y rehabilitatorios.

En los hospitales estos servicios son considerados como

intermediarios o de apoyo.

La Rehabilitacién. Es un proceso que busca la incorporacién de los
incapacitados, a pesar de sus limitaciones, a la vida de la comunidad en el
menor tiempo y en las méjores condiciones de bienestar fisico, mental y
socioeconémico.

Constituye una de las cinco funciones que debe cumplir todo hospital,
prevencién, curacion, rehabilitacién, docencia e investigacion.

Por lo que es importante que todo hospital cuente con programa de
rehabilitacion y personal capacitado en esta area para la atenciéon de los

usuarios.

12



Objetivos
La amplitud de los objetivos de la rehabilitacién sobrepasa los limites
de un servicio hospitalario.
o Evitar la incapacidad fisica consecutiva a un traumatismo o
evento quirdrgico.
e Disminuir, o aliviar la incapacidad constituida en todo lo
posible, para su pronto restablecimiento.
e Adiestrar al individuo que sufre impedimento fisico residual
para vivir y trabajar dentro de los limites de la incapacidad,

pero al maximo de su capacidad.

Fases de la Rehabilitacion
Valoracién inicial.- Tiene como objetivo primordial la recoleccion de

datos e integrar la historia clinica.

Integracion de Diagndsticos de Discapacidad.- Este se obtiene a
partir del sintoma principal de la enfermedad actual y de la historia social y
vocacional del trabajo actual del paciente.

La enfermedad actual proporciona datos que pueden determinar la
extension de la pérdida funcional en las actividades personales basicas.

La historia social y vocacional valora el ambiente y brinda una
aproximacion a la estructura psicoldgica del paciente.

La revisidn de los sistemas y la histona clinica pasada contribuyen a la

evaluacion de la capacidad residual.

Programa de Rehabilitacion. Este debe ser acorde a los diagnosticos
de discapacidad que se realizaron con anterioridad y de acuerdo a las

posibilidades con que se cuente en el hospital.
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Valoracién.

Exploracion fisica y neurolégica completa, esta debe realizarse con
sumo cuidado para evitar lastimar al paciente y poder valorar los dermatomas
y miotomas.

Evaluacién Psicolégica.- Debe ser realizada por personal calificado y
que tenga contacto con el paciente desde el inicio al fin del programa
rehabilitatorio.

Valorar los problemas reales y potenciales.- Esta deteccion debe
poner de manifiesto los problemas de salud, de infraestructura, familiares,
sociales y laborales que se encuentren presentes o se puedan presentar

durante el programa de rehabilitacion.
Integracién de Diagnésticos de Discapacidad.

o Jerarquizar las necesidades del paciente, estas deben de
priorizar las que sea necesario atender lo mas pronto posible e
ir avanzando de acuerdo a la resolucion de los problemas

primarios

o Detectar los recursos humanos y de equipo con que se cuenta
para poder establecer un Programa de rehabilitacion acorde

con las necesidades del paciente.
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Fases de Rehabilitacion.

Se compone de varias fases que son las siguientes:

Inicial.-Esta debe llevarse a cabo desde que el paciente ingresa a un
servicio hospitalario, y contempla la adecuada posicién que se de al paciente
en la cama, con ayuda de aditamentos especiales.

Preparacién Psicoldgica.-Antes de iniciar el tratamiento de
rehabilitacién, se debe dar preparacién psicolégica tanto al paciente como a
los familiares involucrados en el programa.

Movilizacién pasiva asistida.- Sera proporcionada por la enfermera,
el terapista fisico o el familiar si permanece con el paciente.

Movilizacion activa libre.-De acuerdo a la evolucién fisica del
paciente se ira incrementando hasta que el paciente logre cierto grado de
independencia en sus actividades de cama.

Sedestacion.- En cuanto se de la indicacion médica, se procedera a
la sedestacion, primero en la cama en semifowler, con cojines o cobertores.
Posteriormente a la orilla de la cama, con apoyo en la espalda.

Bipedestacién.-Iniciar la bipedestacion con ayuda de andadera o
muletas, con asistencia de la enfermera o el familiar, nunca dejar solo al
paciente.

Reeducaciéon muscular.-Esto servird al paciente para aumentar la
fuerza muscular.

Propiocepcion.- Es el proceso de reequilibracién articular a través de
los estimulos posturales tendinosos y neuromusculares, que facilitan el
equilibrio y el control articular.

Preparacién para la marcha.- Esta serd con ayuda de aditamentos,
primeramente en el gimnasio posteriormente al ser dado de alta del hospital.

Terapia ocupacional.- Esta parte de la rehabilitacién permite al
paciente
Adaptarse a sus actividades de la vida diara.
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Fase de adaptacién: _ Esta fase trata de adaptar al paciente a su
entomo de acuerdo a sus capacidades fisicas reales.

Integracién.- Después de todo el trabajo realizado se integra al
paciente a su familia y a todo su entomo.

Conclusién.- En esta fase el paciente se va de alta del hospital a su
domicilio en las mejores condiciones posibles para reintegrarse a sus
actividades de la vida diaria y continuar con su programa de rehabilitacién en
forma extema.

La rehabilitacién no debe ser la fase final del tratamiento del paciente,
esta etapa debe iniciar desde el momento en que un paciente se estabiliza y
se encuentra fuera de peligro, de esta manera se pueden evitar

complicaciones graves que pueden llevar a una grave discapacidad.
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3.4.-CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Cuando se ve a la enfermeria desde un punto de vista conceptual, se
toman en cuenta una sene de acontecimientos histéricos que sin duda han
contribuido en la creacién de esta profesion que ha logrado un notable

avance y un interés en el cuidado humano.

El reconocimiento de la enfermeria como disciplina profesional, como
ciencia y arte de los cuidados, se ha ido logrando gracias a los esfuerzos
realizados por las enfermeras preocupadas por definir un cuerpo propio de

conocimientos cientificos que sustente y guié su practica.

Podriamos afirmar que han sido dos las ideas fundamentales que han
guiado las investigaciones de las enfermeras para construir y desarrollar su

cuerpo especifico de conocimientos:

1.- Comprender al ser humano en interaccién con su entomo,
en relacion con sus necesidades de salud, exista 0 no

enfermedad.

2.- Diferenciar cual es la contribucion de las enfermeras, como
profesionales independientes, en la satisfaccion de estas

necesidades.

El énfasis que han puesto las enfermeras en investigar en ambos
campos, se refleja en el profundo cambio que en las ultimas décadas se esta
produciendo en la orientacién de los cuidados, basados en un marco tedrico
propio, centrado en la persona y sus necesidades de salud, en vez de
orientarlo hacia la enfermedad y su tratamiento como de forma tradicional se
habia llevado a cabo, al guiarse por el marco de otra disciplina.
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Ciencia

La ciencia es un cuerpo unificado de conocimientos, apoyados en
evidencias reconocidas, sobre determinados fenémenos.

Son los miembros de esta disciplina los que mediante el proceso de
investigacién, el razonamiento analitico, tienen el compromiso de desarroliar
los medios tedricos y tecnoldgicos que les ayuden a cumplir con la

responsabilidad de su funcion social.

Disciplina

Una disciplina ha sido definida como “una perspectiva Unica, una
forma diferenciada de ver los fenémenos”. Incluye una rama especifica de
conocimiento, los principios que rigen este conocimiento y las formas en que

unas normas son aplicadas al conocimiento.

La disciplina de enfermeria segun (Harper 1975) incluye el contenido
de cuatro patrones de conocimientos diferenciados e intimamente
relacionados entre si; conocimiento empirico (ciencia enfermera),
conocimiento ético (conocimiento moral), conocimiento estético (El arte de

enfemeria), y conocimiento personal.

El conjunto de la teoria de estos cuatro patrones, asi como las
estrategias de la investigacién constituye la totalidad del conocimiento
enfemero.

La enfermeria es una disciplina profesional orientada hacia la practica
y es considerada como ciencia en tanto que posee un cuerpo organizado de
conocimientos abstractos al que llega mediante la investigacion cientifica, el
analisis lbgico y el razonamiento analitico, y como arte cuando en la practica
de los cuidados enfermeros, de forma ética creativa e imaginativa, usa ese
cuerpo de conocimientos en servicio de los seres humanos y de sus

necesidades de salud.
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Metaparadigma

Es la perspectiva mas global de una disciplina; representa el gran
marco tedrico, dentro del cual, son elaboradas estructuras mas restringidas.
Identifica los fenémenos propios de la disciplina, y la perspectiva general
adoptada para observaro

La eleccién de cuatro fenémenos que la ciencia enfermera debe
contemplar, desde una perspectiva unica y diferenciada, y estos son: la

persona, la salud, el entomo y el rol profesional.
Persona

Es la receptora de los cuidados. Se concibe, tanto sana como
enferma, como un ser global, que tiene necesidades y caracteristicas
individuales y comunes y que experimenta cambios y es capaz de interactuar
con el entomo y con los otros seres humanos, puede ser considerada de
forma individual y como integrante de un grupo, familia o comunidad. Los
componentes de la persona fueron su concepcion humanistica y la visién
holistica que lo componen, ademas de los aspectos bioldgicos, psicolégicos,

socioculturales y espirituales.
Entorno

Son los aspectos contextuales relacionados con la persona y el lugar
donde se desarrolla la actuacién de la enfermera. Hace referencia a todas las
condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan al
comportamiento y desarrollo de las personas. El entorno comprende el medio
interng®y externo.

El medio intemo se relaciona con los factores intrapersonales, tales
como la personalidad, la capacidad mental y las condiciones genéticas.
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El medio externo; incluye todas las fuerzas exteriores a la persona.
Las enfermeras son parte del entorno las interacciones que se establecen

entre ellas y las personas también influencian los cuidados enfermeros.
Salud

La salud es la meta de los cuidados enfermeros, es entendida como la
ausencia de enfermedad.
Se contempla como un estado dindmico o un proceso que cambia con el
tiempo y varia de acuerdo con fas circunstancias individuales.

Es una condicién del ser humano y su existencia es independiente de

la presencia de enfermedad o alguna lesion.
Rol profesional

El rol profesional es conceptualizado como un servicio de ayuda a las
personas, apoyado en las relaciones interpersonales enfermera/paciente y
enfocado hacia la comprension del ser humano en relacién con su entomo y
cuya meta es crear las condiciones necesarias para permitir que la persona
actualice sus potencialidades con el fin de enfrentarse a una situacién que
representa un problema de salud real o potencial que ella percibe como
importante. '

De estos cuatro fenémenocs, la persona es el centro de la practica
enfermera

La ausencia de alguno de ellos implica que la enfemmeria no puede
desamrollarse como ciencia y profesion.

Estas estructuras preteoricas se denominan marcos o modelos
conceptuales y ofrecen una vision global y determinada de la disciplina de

enfermeria.

20



3.5.-MODELO CONCEPTUAL DE ENFERMERIA

Puede describirse como la imagen mental o conceptual de un ideal, el
ideal de lo que la enfermeria deberia ser, una imagen que proporciona una
direccion o un patrén para alcanzar el objetivo del modelo. Es una
representacion de la realidad de enfermeria en términos ideales, en la cual el
conjunto de conceptos identifican imagenes mentales y relacionan los
elementos esenciales de la practica de enfermeria: persona, salud entomo y

rol profesional. Es un modelo para la realidad.

Esto ha dado lugar a que actualmente contemos con varios modelos
conceptuales de enfermeria, que proporcionan una vision diversa de los

conceptos del metaparadigma.

La propuesta de Meleis (1991) que agrupo los modelos en tres
escuelas o comentes de pensamiento, las denomino Necesidades,

interaccioén y objetivos.

Por lo que para la elaboracion del presente trabajo elegi a la escuela
de necesidades que de acuerdo a Meleis, las teorizadoras de esta escuela
tratan de responder a las pregunta ;Qué hacen las enfermeras?, basan sus
modelos en teorias de las necesidades humanas (Maslow) y en las teorias

del desarrollo (EricKson).
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3.6.-NECESIDADES DE MASLOW

Es probable que fa primera descripcion de las necesidades humanas
corresponda a Aristételes, en su analisis de las necesidades humanas de
riqueza, placer y moralidad.

Abraham Maslow elabor6 en la década del afio 1950, una teoria de las
necesidades humanas que ha sido de uso comun por parte de los
profesionales de la salud en la planeacién y la prestacién de los cuidados
respectivos. .

Algunos autores han dado el nombre de concepto de “fuerza para el
crecimiento” a esta teoria. Maslow creia que cada persona lucha por lograr
aquello de que es capaz, e identific6 una jerarquia de necesidades.

Fundamenta, el desarrollo de la escuela humanista en la
administracién y permite adentrarse en las causas que mueven a las
personas a trabajar en una empresa y a aportar parte de su vida a ella.

El concepto de jerarquia de necesidades de Maslow, planteado dentro
de su teoria de la personalidad, muestra una serie de necesidades que
atafien a todo individuo, organizadas de forma estructural (Como una
piramide), de acuerdo a una determinacion biolégica causada por la
constitucién genética del individuo.

En la parte mas baja de Ia estructura se ubican las necesidades mas
prioritarias y en la superior las de menos prioridad.

Dentro de esta estructura, al ser satisfechas las necesidades de
determinado nivel, el individuo no se toma apatico sino que mas bien
encuentra en las necesidades del siguiente nivel su meta préxima de
satisfaccion. Aqui subyace la falla de la teoria, ya que el ser humano

siempre quiere mas y esto esta dentro de su naturaleza.
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JERARQUIA DE NECESIDADES

Factores
) Mativadores

5 MIENTO Factores
ONOCE Higiénicas

SOCIALES

SEGURIDAD

FISIOLOGICAS

"Es cierto que el hombre vive solamente para el pan, cuando no hay
pan. Pero ¢;qué ocurre con los deseos del hombre cuando hay un
montdn de pan y cuando tiene la tripa llena crénicamente”
Maslow

La piramide de necesidades, segin A. maslow, muestra las
necesidades basicas y de crecimiento que el individuo debe satisfacer para
lograr su bienestar y su autorrealizacion.

Las necesidades que debe tener cubiertas el ser humano segun

Abraham Maslow son las siguientes:

Necesidades fisiolégicas

Constituyen la primera prioridad del individuo y se encuentran
relacionadas con su supervivencia, como la homeostasis, la alimentaciéon el
mantenimiento de una temperatura corporal adecuada, necesidades de otro

tipo como; el sexo, la matemidad etc.
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Necesidades de seguridad

Con su satisfaccion se busca la creacién y mantenimiento de un
estado de orden y seguridad, la necesidad de estabilidad, la de tener orden y
la de tener proteccion, pensar y actuar con libertad, impartir y recibir justicia,

contar con un trabajo acorde con sus necesidades.

Necesidades sociales

En este proceso los individuos que lo rodean intervienen en su
desarrollo, con respecto a la aceptacion social, comunicarse con otras
personas, establecer amistad con ellas, la de vivir en comunidad, pertenecer

a un grupo y sentirse aceptado dentro de el.

Necesidades de reconocimiento
Radica en la necesidad de toda persona de sentirse apreciado, tener
prestigio y destacar dentro de su grupo social, se incluye la autovaloracién y

el respeto asi mismo.

Necesidades de autorrealizacion

Satisfechas las necesidades basicas y psicologicas, aunadas con su
productividad y creatividad, se convierten en el ideal de cada individuo. En
este nivel el ser humano requiere trascender, dejar huella, realizar su propia

obra, desarrollar su talento al maximo.
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3.7.- FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Antecedentes personales

Henderson fue una mujer de gran personalidad que naci6 en Kansas
City, Estados unidos, en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos, su padre
ejercia la abogacia en Washington D:C:, proveniente de una familia de
fuertes vinculos familiares, con principios religiosos profundamente
inculcados.

En su familia existia una magnifica tradicion intelectual, nieta de un
abuelo erudito poco comin en esa época que preparaba alumnos
incluyendo sus propios nietos para el ingreso a la universidad, el abuelo les
daba clases de latin, griego, gramatica latina, lectura, escritura, y aritmética,
ademas de que era el pastor oficial de la iglesia a la que pertenecia, por lo
que considero que su personalidad y su preparacién intelectual le ayudaron a
visualizar la enfermeria desde un punto de vista diferente.

Durante la primera guerra mundial, desperté en Henderson el interés
por la enfermeria por lo que en 1918 ingreso a la escuela de enfermeria en
la Army School of Nursing de Washington, D.C y en 1921 se gradu6 y acepto
un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de
Nueva York. En 1922 inicio su carrera docente en enfermeria en el Norfolk
Protestant Hospital de virginia. Cinco afios mas tarde ingreso en el Teachers
College de la universidad de Columbia, donde consiguié los titulos de B.s. y
M.a. en la rama de enfermeria.

Con la preparacion intelectual y su larga trayectoria profesional como
autora e investigadora, y el acercamiento con gran cantidad de enfermeras
de diferentes paises, le pemiti6 conocer las diferentes formas de
proporcionar cuidados y de unificar criterios visualizando asi la necesidad de
profesionalizacion de la enfermeria, incluyo principios fisiologicos y
psicologicos en su concepto personal de la enfermeria, ademas de tener la
oportunidad de dar a conocer su proyecto.
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En el trayecto de su vida, logré hacerse acreedora a numerosos
reconocimientos de diferentes paises, universidades y asociaciones de
enfermeria por su enome contribucion a la investigacion, la formacién y la
profesionalizacidn en la enfermeria a lo largo de su vida.

Henderson inicialmente no pretendid elaborar una teoria de
enfermeria, ya que en su época tal cuestion no era motivo de especulacion.
Lo que a ella la llevo a elaborar su trabajo fue la preocupacion que le
causaba constatar la ausencia de una determinaciéon de fa funcién propia de
la enfermera. Desde su época de estudiante sus experiencias tedricas y
practicas le llevaron a preguntarse que es lo que deberfan hacer las
enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la salud. Le creaba
insatisfaccién la ausencia de un modelo de enfermeria que le proporcionara
una identidad profesional propia.

Su conceptualizacién de enfermeria esta basada en teorias de
relaciones interpersonales y de las necesidades humanas.

Su mayor contribucién a la enfermeria es una concisa definicion de
enfermeria y la introduccion de los téminos “cuidados basicos de
enfermeria” y “practica independiente de enfermeria”.

Conceptualiza al paciente como un agente de cuidados de salud, y la
enfermeria como complementacion del paciente, supliéndole en lo que
necesita”.

Describe a la enfermera como un profesional legitimo e independiente

El modelo conceptual de Virginia Henderson se basa en parte en su
propia experiencia como enfermera clinica, docente e investigadora.

Henderson define la necesidad como un requenmiento mas que una
carencia, la palabra necesidad adquiera un sentido positivo, una necesidad
fundamental es una necesidad vital esencial que tiene el ser humano para
asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente.

En 1956 Virginia Henderson creo su propio concepto de enfermeria el
cual define que; “la funcién propia de la enfermera es asistir al individuo sano
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o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su
salud o a su recuperacion (o a una muerte serena), actividades que realizaria
el mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesana, todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia en la forma mas rdpida
posibie”.

Henderson fallecié de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de
98 afos, su definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su
trabajo sigue ejerciendo una gran influencia en la practica, educacion e

investigacion en el campo de la enfermeria en todo el mundo.

A partir de esta definicién se observan conceptos y subconceptos del
modelo de Henderson.

. Persona

Necesidades basicas
. Salud

Independencia

Dependencia

Causas de la dificultad o problema
. Rol profesional

Cuidados basicos de enfermeria

Relacién con el equipo de salud
e Entorno

Factores ambientales

Factores sociocufturales
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LAPERSONAY LAS 14 NECESIDADES BASICAS.

Partiendo de estos conceptos V. Henderson ofrece una vision clara de
los cuidados de enfermeria, el individuo sano o enfermo es considerado
como un todo completo que presenta 14 necesidades fundamentales, que
debe satisfacer de diferente manera dependiendo de los aspectos biolégicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales asi como por la estrecha relacion
entre las diferentes necesidades, por lo que debe valorarse el estado del
individuo en su totalidad (Femandez 1995).

La finalidad de los cuidados consiste en conservar o restablecer la
independencia en la satisfaccion de sus necesidades y que constituyen los

componentes de la asistencia de enfermeria.

Las necesidades fundamentales que considero Virginia son las
siguientes:
1.- Necesidad de Respirar normalmente
2.- Necesidad de Alimentarse e hidratarse
3.- Necesidad de Eliminar los desechos corporales
4.- Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
5.- Necesidad de Dormir y descansar
6.- Necesidad de Vestirse y desvestirse, seleccionar ropas adecuadas
7.- Necesidad de Mantener la temperatura corporal
8.- Necesidad de Mantener el cuerpo limpio y proteger tegqumentos
9.-Necesidad de Evitar los peligros (y mantener la integridad fisica y mental)
10.- necesidad de Comunicarse con sus semejantes
11.- Necesidad de Actuar de acuerdo a sus creencias y valores
12.- Necesidad de Preocuparse de su propia realizacién (conservar su
propia autoestima)
13.- Necesidad de Jugar o participar en actividades de ocio y recreacion.
14.- Necesidad de Aprender
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Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas
dimensiones del ser humano. En cada una de ellas puede descubrirse la

dimensién biolégica, psicologica, sociologica, cuitural y espiritual.

Necesidad

Una Necesidad es aquello que se requiere o resulta util o deseable
para mantener el bienestar y la vida, ademas de que se convierte en un
motivo para la conducta. Tal motivo y la conducta resultante pueden ser
observables, es decir expresados, o imperceptibles.

Una necesidad humana no satisfecha da por resultado trastornos de
las actividades corporales normales y, con frecuencia, ongina a la larga
enfermedad.

Caracteristicas de las necesidades humanas:

e lLas necesidades humanas son universales, aunque algunas
pueden estar sujetas a modificaciones por factores culturales.

e Las necesidades humanas son modificables segun las
prioridades de la persona.

e lLas necesidades humanas suelen ser susceptibles de
diferimiento.

e lLas necesidades humanas pueden ser satisfechas en formas
diferentes.

e Las necesidades humanas son originadas por estimulos sean
externos o intemos con relaciéon al organismo.

o Las necesidades humanas estan interrelacionadas.

e Una necesidad humana no satisfecha da por resultado
trastornos de las actividades corporales nomales y, con

frecuencia, origina a la larga enfermedad.
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SALUD. INDEPENDENCIA / DEPENDENCIA Y FUENTES DE LA
DIFICULTAD.

Salud; No especifica una definicion propia de salud, pero considera la salud
en funcién con la capacidad del paciente para realzar sin ayuda los 14
componentes de la asistencia de enfermeria.

Dijo que es la calidad de la salud mas que la vida en si misma, esa
reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de una
forma mas efectiva y aicanzar su mayor nivel potencial de satisfaccién en la
vida

Independencia: Se define como la capacidad de la persona para
satisfacer por si mismo sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia: Puede considerarse desde dos aspectos. Por un lado,
la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las catorce necesidades basicas. Por otro lado, puede suceder que
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para
satisfacer las necesidades.

Los criterios de independencia como los de dependencia deben
considerarse de acuerdo a los componentes especificos de cada persona

(Biofisiolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales).

Fuentes de la dificultad o problema: Son los obstaculos o
limitaciones personales o del entomo, que impiden a la persona satisfacer
sus propias necesidades, estas se agrupan en tres posibilidades:

a).- Falta de fuerza: Se entiende como FUERZA; a la capacidad
fisica, habilidades mecanicas y capacidad del individuo para llevar a cabo
acciones pertinentes a la situacién, determinado por el estado emocional,

estado de funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

30



.b).- Falta de conocimientos: En lo relativo a cuestiones esenciales
sobre la propia salud y situacién de enfermedad, autoconocimiento y sobre
los recursos propios y ajenos.

C).- Falta de voluntad: Incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacién y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

ENTORNO

Este concepto no aparece como tal en su modelo conceptual, siendo
esta una de las principales criticas que se hacen al respecto, pero de
acuerdo a sus escritos.

Lo define como el conjunto de todas las condiciones e influencias
exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo, como
pueden ser los factores socioculturales psiquicos y psicosomaticos y el

entomo fisico, la familia grupo, cultura, aprendizaje y factores ambientales.

El modelo de Virginia Henderson ayuda a determinar los criterios que
nos indicaran los niveles de independerncia mantenidos y/o alcanzados a
partir de la puesta en marcha del plan de cuidados ya que la meta es apoyar
al individuo a conseguir su independencia maxima en la satisfaccién de sus
necesidades lo mas rapido posible, por él mismo de acuerdo a sus propias

necesidades y los recursos con que se disponga.
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ROL PROFESIONAL; CUIDADOS DE ENFERMERIA Y LA RELACION CON
EL EQUIPO DE SALUD.

Rol profesional.- Los cuidados basicos de enfermeria individuatizados
y dirigidos a la persona en su totalidad son acciones que lleva a cabo la
enfemera en el desarrolio de sus funciones propias. Actuando segun
orientarlos de suplencia o ayuda segun el nivel de dependencia, identificado
en el paciente.

Debe de haber una colaboracién reciproca sin obstaculizar el
desempefio de sus funciones, entre la enfermera y el equipo multidisciplinario
de salud para poder planificar y ejecutar un programa global con la finalidad
de mejorar la salud del paciente, su restablecimiento o para cuidarle en su

sufrimiento hasta la hora de su muerte.

Postulados sobre los que se basa el modelo de Virginia Henderson.

¢ Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

o EIl individuo forma un todo que se caracteriza por sus
necesidades fundamentales.

¢ Cuando una necesidad pemanece insatisfecha el individuo no

estd completo, entero, independiente.

Valores que fundamentan el modelo de Virginia Henderson.

* La enfermera tiene funciones que le son propias.

+ cuando la enfermera usurpa la funcién del médico cede a la vez
sus funciones propias a un personal no calificado.

s la sociedad espera de la enfermera un servicio especial que

ningun otro trabajador le puede prestar.
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3.8.-EL MODELO DE V. HENDERSON Y EL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

A partir de su concepto anteriormente mencionado Henderson precisa
su conceptuallizacion del individuo y persona objeto de los cuidados.

Asi cada persona se configura como un ser humano unico y complejo
con componentes bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que
deben satisfacer para mantener su integridad fisica y psicologica y promover
su desarrollo y crecimiento.(Fernandez Ferrin 1995)

Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades
basicas vienen determinada por los aspectos biologicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales inherentes a cada persona

Virginia Henderson desde una filosofia humanistica considera que
todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos tanto reales
como potenciales. Cuando esto no es posible aparece una dependencia que
se debe seglin Henderson a tres causas que identifica como falta de fuerza,
falta de conocimiento o falta de voluntad.

Independencia: se define como la capacidad de la persona para
satisfacer por si mismo sus necesidades basicas, es decir llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su
edad, etapa de desarrolio y situacion.

Este modelo ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados, ya que la meta es apoyar al individuo a
conseguir su independencia maxima en la satisfaccién de sus necesidades lo
mas rapido posible por el mismo de acuerdo a los recursos de que disponga.

En cada fase se consideran las catorce necesidades propuestas
tomando en cuenta, las que presenta el individuo segin su estado de salud o

de enfermedad.

Diagnostico Intervenciones
Causa | Manifestacion de ] Objetivos de enfermeria Evaluacion
enfermeria
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3.9.-IMPLICACION DE LOS MODELOS CONCEPTUALES EN LA
PRACTICA DE ENFERMERIA

El modelo conceptual es el conocimiento usado para la practica,
mientras que el proceso es el método usado para aplicar el modelo, el
modelo es el contenido el proceso es la forma de usar ese contenido. (Wals
1991) afirma que “un modelo nos dice como deben ser los cuidados

enfermeros; el proceso de enfermeria describe como deben organizarse”

Flérense Nigtingale demostré que la intervencion sistematica de las
enfermeras en el proceso salud enfermedad disminuia los indices de
mortalidad y procuraba niveles mas altos de bienestar en los enfermos, tras
ella fue desapareciendo aquella enfermeria intuitiva (Dominguez Alarcon,

1986), no aprendida de forma reglada.

Se inicio asi una nueva etapa profesionalizada, en la que
progresivamente se fueron abandonando sistemas de atencion ciegos,
mecanicos o por ensayo- error para incorporarse métodos mas refinados
para tratar de buscar las soluciones de forma eficaz a los problemas

Inherentes a la practica de enfermeria.

Desde entonces muchas enfermeras han trabajado hasta llegar a su

conceptualizacion en el momento presente.
A continuacion describiré los antecedentes histéricos y las etapas que

constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter operativo,

estructurado en secuencias logicas
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4.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y racional para planificar y proporcionar
cuidados de enfermeria, cuyo objetivo es identificar las necesidades de salud
actuales y potenciales de la persona, elaborar planes de cuidados, para
satisfacer las necesidades identificadas, actuando de modo especifico para el
logro de su independencia.

El PAE: es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial,
permite a las enfermeras prestar cuidados de forma racional, logica y
sistematica.

HISTORIA DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Este enfoque ha atravesado varias fases, tiene sus origenes cuando por
primera vez fue considerado como un proceso, esto ocurrié con lidia Hall
(1955), Jonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), Consideraron
un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion).

1967 un comité norteamericano definié el proceso de la asistencia
sanitaria como; la relacibn que se establece entre un paciente y una
enfermera en un determinado medio ambiente.

Yura y Walsh (1967) Establecieron cuatro etapas (valoracion,
planificacién, realizacion y evaluacion)

Bloch (1974, Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas
establecieron cinco etapas actuales Valoracion, Diagnostico, Planeacion,
ejecucion y evaluacion.

El uso del proceso como método para el cuidado en el ejercicio clinico
fue definido de forma trascendental en 1973, cuando la American Nurces
Association (ANA). Publico “Estandares del ejercicio de la enfermeria:
Valoracién, Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion”

En 1977 EIl consejo internacional de enfermeria y la organizacion

mundial para la salud definen el proceso de enfermeria como un sistema de
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intervenciones propias sobre la salud de los individuos, las familias y las
comunidades que se basan en el método cientifico e incluye la planificacion y
la administracion de los cuidados asi como la evaluacion de los resultados.
Actualmente se define al Proceso de Atencion de Enfermeria como una
guia metodolégica para desarrollar el trabajo de enfermeria y sistematiza una

direccion para ofrecer cuidados de calidad a los pacientes atendidos.

Objetivos

e El objetivo principal del proceso es construir una
estructura que pueda cubrir, individualizando las
necesidades del paciente, la familia o comunidad.

e |dentificar las necesidades reales y potenciales del
paciente, familia y comunidad

o Establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o
curar la enfermedad.

Ventajas

La aplicacion del Proceso de enfermeria tiene sus repercusiones sobre
la profesion, el paciente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; el paciente es beneficiado, ya que mediante este proceso se
garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional
enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la
profesionalidad.
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Para el paciente.
¢ Calidad en el cuidado
* Participacion en su propio cuidado
¢ Continuidad en la atencién

o Mejorar la calidad de la atencion

Para la enfermera.

e Se convierte en experta
o Satisfaccion en el trabajo.
e Crecimiento profesional.

e Evita acciones legales.

Organizacion
El método seria el elemento conceptual utilizable para la coordinacion
de las operaciones; las etapas serian los elementos concretos estructurados

en secuencias ldgicas, se distinguen cinco etapas que son:

e Valoracién

¢ Diagnostico,
e Planificacion,
e Ejecucion

o Evaluacion.
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4.1.-VALORACION

Es el punto de partida del proceso de Enfermeria; es la base de todas
las etapas lo que la convierte en el banco de datos imprescindible para tomar
decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del
paciente.

Consiste en la recopilacion y organizacion de datos de la persona, familia o
comunidad y entorno, sus necesidades, los problemas, respuestas humanas,
limitaciones, incapacidades etc., los datos se recogen de forma sistematica,
utilizando la observacién, la entrevista, y la exploracion fisica, confirmando la

validacidn y organizacion de los datos segun clasificaciones conceptuales.

a).- La observacion: En el momento del primer encuentro con el paciente, la
enfermera comienza la fase de recolecciéon de datos por la observacion, que
continia a través de la relacion enfermera paciente.

La observacion sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la
obtencion de la informacion tanto del paciente como de cualquier otra fuente
significativa y del entomo, asi como de la interaccién de estas tres variables.

La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina.

b).-La entrevista.- Consiste en una comunicaciéon planificada o una
conversacién con una finalidad: algunos objetivos de esta serian recabar
informacion, identificar problemas, educar, evaluar cambios, etc.

Existen dos tipos de entrevista, esta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un propédsito especifico.
El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y

paciente durante el curso de los cuidados.
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La entrevista tiene cuatro finalidades, estas son:

1.- Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero
y la planificacién de los cuidados.

2.-Facilitar la relacién enfermera paciente

3.-Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

4. -Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.
La entrevista tiene tres fases que son: Iniciacién, cuerpo y cierre.

a).-Introduccién: Esta fase consiste en establecer una buena relacion
y orientacién con el paciente; se centra en la creacion de un ambiente
favorable, en donde se desarrolle una relacion interpersonal positiva. El
establecimiento de buenas relaciones es el proceso de crear buena voluntad
y confianza.

b) Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en
la obtencién de la informacion necesaria, comienza a partir del motivo de la
consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras areas del historial
medico, informacién sobre la familia y demas datos culturales y religiosos. En
el desarrollo a través de las preguntas que realiza la enfermera, el paciente
manifiesta sus pensamientos y percepciones.

c).-El cierre: Es la fase final de la entrevista. Nomalmente la
enfermera da por terminada la entrevista cuando ha obtenido la informacién
requerida, aunque en ocasiones el paciente es quien la termina; cuando no
quiere proporcionar mas informacién o cuando se siente cansado. En esta
fase es importante continuar con las buenas relaciones, para facilitar posibles
encuentros futuros.
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La enfermera debe planificar la entrevista para revisar la informacion
que pueda ser de utilidad; debe tomar en cuenta el tiempo y, el lugar.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio permite obtener informacién aclarar respuestas y
verificar datos.

La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra
forma lo que se ha comprendido de la respuesta del paciente, pemite
confirmar y profundizar la informacién.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la
entrevista.

Las técnicas no verbales: Faciltan o aumentan la comunicacion
mientras se desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son
capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad que las palabras
habladas.

Las cualidades que debe tener un entrevistador son: empatia,
calidez, concrecion y respeto.

Empatia: capacidad de comprender correctamente lo que experimenta
nuestro interlocutor. Consta de dos momentos, uno en el que el entrevistador
es capaz de interiorizar la situacion emocional del paciente, y el otro en que
le da a entender al paciente que lo comprende

Calidez: es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador,
se expresa a nivel no verbal.

Concrecion: es la capacidad del entrevistador para delimitar los
objetivos mutuos y compartidos de la entrevista.

Respeto: es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente
que su problema le atafie y que se preocupa por el, respetando su forma de
pensar, sus valores ideolégicos y éticos.



c).- La exploracion fisica: La actividad final de la recoleccién de
datos es la exploracion fisica. Debe explicarse al paciente en que consiste el
examen y pedir permiso para efectuarlo.

La exploracion fisica. Se centra en: determinar la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar
los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza
cuatro técnicas especificas que son:

Inspeccién: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
situacion anatémica color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

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

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

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
érganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos

ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.
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Formas de abordar un examen fisico:

Desde la cabeza a los pies: Comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y simétrica hacia abajo, hasta llegar a los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que
sistemas precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud, permite centramos en areas
funcionales concretas.

Validacién de datos

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada
en hechos). Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de
ser evaluados con una escala de medida precisa, peso, talla etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio se someten
a validacion confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que
apoyen o se contrapongan a los primeros.

Organizacién de los datos

En esta etapa se trata de agrupar la informacion de forma tal que nos
ayude a la identificacion de problemas, el modo mas habitual es por
necesidades humanas o por patrones funcionales. La informacion ya ha sido
recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de
informacion.

Los componentes de la valoracién del paciente son:
Datos de identificacion
Datos culturales y socioeconémicos
Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamientos prescritos.
Valoracién fisica
Patrones funcionales de salud.
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4.2.- DIAGNOSTICO

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la
valoracion de enfermeria. Se produce la identificacion de los problemas
interdependientes en relacion con las necesidades, se identifican
diagnésticos de enfermeria que proporcionan un foco central para el resto de
las fases, se disefia el plan de cuidados basado en el diagnostico de
enfermeria.

Los diagnésticos enfermeros constituyen la base para la selecciéon de
resultados e intervenciones terapéuticas por lo que se evidencia la necesidad
de una estructura comdn.

Se formula una relacién causal entre el problema de salud y los
factores asociados que pueden ser sociales, ambientales, psicolégicos o
espirituales, tomando en consideracion que en un problema de salud
intervienen mas de uno de ellos, el diagnostico de enfermeria puede ser
Real, Potencial o posible.

a) Real.- Un diagnéstico real describe la categoria diagnostica que ha
validado la enfermeria; debido a las caracteristicas de definicion principal de
signos y sintomas, es decir, retine todos los datos que confiman su
existencia. Consta de tres partes formato PES: problema (P)+ etiologia,
factores causales o contribuyentes (E)+ signos/sintomas(S) estos ultimos son
los que validan el diagnostico.

b) Potencial.- Describe un estado que se puede presentar si no se
ordenan o se ponen en practica ciertas intervenciones de enfermeria. Consta
de dos componentes, formato PE: Problema (P)+ etiologia/factores
contribuyentes (E).

c) Posible.- Este diagnéstico describe un problema que la enfermera
sospecha, pero que requiere la compilacion de datos adicionales para
confirmarlo o descartarlo.Consta de dos componentes formato PE: problema
(P)+ etiologia/factores contribuyentes (E).
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4.3.- PLANIFICACION

La fase de planificacion tiene como proposito la elaboracion del plan
de cuidados, se inicia cuando se han identificado los problemas y riesgos de
una situacion que ha sido previamente valorada. Se desarrollan estrategias
para evitar reducir al minimo o corregir los problemas identificados en el
diagnostico de enfermeria.

Los planes de cuidados son un instrumento que contiene las
desiciones y estrategias individualizadas que se disefian con la finalidad de
producir cambios positivos en el estado de salud de las personas a los que
van dirigidos. Actian como nucleo central claramente definidos, la fase de
planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.

Establecer prioridades en los cuidados; se trata de ordenar
jerdrquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados,
describir los resultados esperados tanto de parte del paciente y/o familia
como por parte de los profesionales de enfermeria de tal manera que todas
las acciones van dirigidas a la meta propuesta.

Elaboracién de las actuaciones de enfermeria; determinar los objetivos
de enfermeria, las actividades, las acciones especificadas en el plan de
cuidados corresponden a las tareas concretas para hacer realidad los
objetivos.

Las actividades propuestas se registran y deben especificar: que hay
que hacer, cuando, como, donde y quien ha de hacerlo.

1.- Establecimiento de prioridades con los diagnosticos de enfermeria y
problemas interdependientes

2.- Objetivos centrados en la persona, resultados esperados, cambios en la
salud de las personas, Favoreciendo los cuidados individualizados.
3.-Formulacién de actividades a realizar, garantizando la comunicacion y

continuidad.
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4.4.-EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso es en esta etapa cuando realmente se
pone en practica el plan de cuidados elaborado.

La ejecucion implica las siguientes actividades:

Continuar con la recogida y valoracién de los datos

Realizar las actividades de enfermeria

Anotar los cuidados de enfermeria

Dar los informas verbales de enfermeria

Mantener el plan de cuidados actualizado.

Se inicia una vez finalizada la planificacion, significa actuar, poner en
practica el plan teniendo en cuenta que las acciones deben ser sobre todo
éticas y seguras, implica que las realice la persona mas calificada y que el
entorno sea terapéutico, por lo que se recomienda que con anterioridad a la

accion se tengan en cuenta dos elementos:

1.- Revision de las 6rdenes del plan

2.- Andlisis de los recursos humanos y materiales.

En esta fase se realizardan todas las intervenciones dirigidas a la
resolucién de problemas y las necesidades asistenciales de cada persona

tratada.

La propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados.
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4.5.- EVALUACION

Es la etapa final del proceso, evaluar es comparar una situacion con
los resultados esperados.

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

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este

sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes

Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
queremos evaluar.
Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la

evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Todas las etapas carecerian de significado sin la evaluacion.

Esta etapa es importante porque ademas de conocer y medir el
progreso de los pacientes basado en fuentes documentales se pueden
obtener resultados sobre la eficacia de los cuidados en su conjunto.

La evaluacion es el instrumento que poseen las enfermeras para medir
la calidad de los cuidados que realizan y determinar si los planes han sido

eficaces, si se necesitan cambios o se dan por finalizados.
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5.- METODOLOGIA

Para la elaboracion del proceso de atencién de enfermeria se procedio

a realizar los siguientes pasos:

. Inscripcién al seminario de titulacién con la modalidad proceso, en el

cual se retoman algunos conceptos basicos.

° La profesora fue asesorando paso a paso todo el proyecto del proceso

de atencion de enfermeria.

o Eleccién del paciente con el que se trabajo 6 semanas al cual se le
aplico el instrumento de valoracién con las 14 necesidades de Virginia

Henderson.

. Se establecieron los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a los

datos objetivos y subjetivos.

° Jerarquizacion de las necesidades para poder establecer prioridades

en las intervenciones de enfermeria.

o Elaboracion del plan de cuidados a desarrollar de acuerdo a las

necesidades del paciente
o Se realizo una revision bibliografica para conocer la patologia por la

cual estaba afectado el paciente, asi como para poder fundamentar

las intervenciones de enfermeria que se aplicaron.
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6.- PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 78 afios de edad originario de Cacahuananche

municipio de Huitzuco Guerrero.

Vive en casa propia construida de paredes de tabique, piso de

cemento y techo de lamina de asbesto, cuenta tres cuartos.

Ocupacion agricultor, estado civil casado, padre de familia de 7 hijos

vivos todos casados.

Refiere que nunca lo han operado y dice ser hipertenso sin control

medico, Unicamente tomo medicamento antes de ser intervenido.

Paciente postoperado de protesis total de rodilla, por una gonartrosis
que afecto su articulacion de rodilla en los tres compartimientos, cursa su 7°
dia postoperatorio, encontrdndose, conciente, intranquilo, quejumbroso,

orientado en las tres esferas.

A la exploracion fisica lo encuentro intranquilo, normotérmico, cabeza
normocefala, de pelo canoso bien implantado sin datos de calvicie, ojos
simétricos con datos de ojeras, refiere que no ha dormido muy bien, con

presencia de catarata en ojo derecho, sin mas alteraciones.

Térax con frecuencia cardiaca de 95 latidos por minuto, campos
pulmonares con dificultad inspiratoria, no se escuchan bien ventilados,
presencia de ligeros estertores, refiere dificultad al esfuerzo y presenta
accesos de tos con expectoraciones de secrecion hialina, se checa presion
arterial encontrando cifras de 160/120
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Extremidades superiores simétricas con datos de flebitis en sitios de

puncién, sin mas alteracién

Abdomen ligeramente doloroso un poco distendido, se escucha
peristaltismo un poco lento, refiere sentirse distendido y sentir molestias al

presionar abdomen y datos de estrefiimiento

Extremidades inferiores derecha sin alteraciones, izquierda con
vendaje elastico en rodilla, se descubre y se observa la regiéon anatémica de
rodilla, a la cual se le retiraron puntos alternos, herida en proceso de
cicatrizacion, ligeramente hiperemica, edematizada sin datos de infeccion.
Sin salida de material sanguinolento o purulento, refiere datos de dolor y que
este aumenta con el movimiento.

El primer dia no pude iniciar su sesion de rehabilitacién por su crisis

hipertensiva, por lo que se refiri6 al servicio de urgencias y se presento

posteriormente.
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7.- JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA
Las nesecidades detectadas en el paciente se jerarquizaron de la

siguiente manera.

1.- Necesidad de oxigenacion

Deterioro del intercambio gaseosos relacionado con desequilibrio
ventilatorio manifestado por disnea al ejercicio, no tolera el dectbito dorsal,
presenta tos con secrecion hialina, refiere acufenos y agitacion al esfuerzo

respiratorio, ademas presenta una presion arterial de 160/120mm. Hg.

2.- Necesidad de moverse y mantener buena postura

a).- Deterioro de la movilidad fisica relacionada con colocacién de
protesis total de rodilla izquierda, manifestado por dolor al movimiento,
disminucion de fuerza, tono muscular y arcos de movimiento de miembro

pélvico izquierdo.

b).-Riesgo de disfuncién neurovascular periférica relacionada con
alteracién de la sensibilidad de los musculos tibiales y la planta del pie,
manifestada por entumecimiento en las partes laterales de la rodilla izquierda

y sensacion de ardor y hormigueo.
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3.- Necesidad de dormir y descansar

Dolor relacionado con colocacion de protesis total de rodilla
manifestado por dificultad al movimiento, el paciente refiere que su molestia
es constante y no se quita por completo ni con el uso de analgésicos
4 .- Necesidad de eliminacion

Estrefiimiento relacionado con inactividad manifestado por abdomen
distendido, el paciente refiere que obra cada tres dias heces duras y dolor al
evacuar.
5.- Necesidad de preocuparse de conservar su propia autoestima.

Alteracion de la imagen corporal relacionada con enfermedad crénica

degenerativa de rodillas manifestada por sentimientos negativos acerca de

su organismo.

A continuacién presentare los planes de intervencion de enfermeria

realizados, ejecutados y evaluados en el caso presentado.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: __DELOYA MARBAN CIRILO EDAD: ___784NQS  SERVICIO: ORTOPEDIA
N° DE EXPEDIENTE: ___ 10419 N°DECAMA: __ 18 FECHA DE INGRESO: 28/ENE/2005
NECESIDAD DE OXIGENACIO
FUNDAMENTA- INTERVENCION
DX. ENF CION OBJETIVO ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION

Deterioro del Intercambio
gaseoso relacionado con
desequilibrio ventilatorio
manifestado por disnea al
ejercicio

No tolera la posicion en
decubito dorsal, presenta
tos con secrecioén hialina,
refiere acufenos y agitacion
al esfuerzo respiratorio,
presenta una presion arterial
de 160/120 mm. Hg.

La hipertension
arterial es una
enfermedad
multifactorial en el
caso de este paciente
es posible que debido
a la falta de disciplina
en sudietayen la
continuidad de su
tratamiento presente
esta complicacion ya
que la hipertension
prolongada ocasiona
la inflamacion y
necrosis de arterias, ,
angostamiento del
calibre de los vasos y
disminucion del flujo
sanguineo a las
grandes visceras

Mejorar su funcién
respiratoria y su
presién arterial en un
promedio de 2 horas.

Colocar al paciente en una
camilla en posicion de
semifowler.

Checar su t/ay demas
signos vitales c/15min
hasta su recuperacién

Instalar oxigeno por puntas
nasales a un flujo de 3
litros por minuto

Mantener al paciente
tranquilo y en reposo

Administrar
antihipertensivo indicado

Estimular |a realizacion de
ejercicios de inspiracion
profunda

Esta posicién mejora el intercambio
gaseoso, relaja el diafragma y
disminuye el esfuerzo respiratorio. y
facilita la respiracion

Signos vitales son las
manifestaciones objetivas que se
pueden percibir y medir en un
organismo vivo en forma constante.

El oxigeno ayuda a la funcion
respiratoria, mejora la relajacién
muscular y permite reducir su
esfuerzo respiratorio, ayuda a
satisfacer la mayor carga de trabajo
del miocardio.

Durante la crisis hipertensiva el
reposo favorece la relajacion debido
a que hay una mayor dilatacién de
venas y arterias.

Los medicamentos antihipertensivos
actuan sobre las resistencias
vasculares o el gasto cardiaco,
actian a diferentes niveles,
disminuyen la

contrtractilidad cardiaca,
Disminuye la presion del llenado
ventricular modulando el volumen
sanguineo.

Los ejercicios de inspiracion
profunda ayudan a prefundir todas
las zonas del pulmén y la
oxigenacion sanguinea mejora.

El sr. Cirilo se sinti6 mas
coémodo en esa posicion.

Continuaba con cifras altas de
tencion arterial se checarén s/v
cada 15 minutos hasta que se
normalizo su presién.

El oxigeno le permitié respirar
mejor

El mantenerse acostado
permitié que se sintiera mas
cémodo.

Se aplico un antihipertensivo
sublingual y otro por via oral y
posteriormente se ajusto a su
horario de uso y mejoraron sus
cifras tensiénales.

El sr. Cirilo manifesté sentirse

mejor.

El paciente refirié sentirse
mucho mejor.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: DELOYA MARBAN CIRILO EDAD: 78ANOS SERVICIO: ORTOPEDIA
N° DE EXPEDIENTE: 10419 N° DE CAMA: 18 FECHA DE INGRESO: 28/ENE/2005
NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

DX. ENF. FUNDAMENTACION | OBJETIVO | INTERVENCION | FUNDAMENTACION EVALUACION

ENFERMERIA

Deterioro de la | se realizan incisiones | Recuperaciéon de la | Orientacién sobre su La orientacién permite al paciente El paciente comprendi6 su
movilidad fisica | musculares y reseccién de hueso | movilidad fisica | patologla y los cuidados conocer su patologla y tratamiento y patologia y expuso sus dudas,
relacionado con | poroso del fémur y de la tibia lo | habitual para lograr | que esta requiere. de esta manera motivarlo a que las cuales fueron contestadas.

colocacién de protesis
total de rodilla izquierda
manifestado por dolor al
movimiento,
disminucién de fuerza,
tono muscular arcos de
movimiento de
movimiento de miembro
pélvico izquierdo.

que provoca que el proceso de
cicatrizacién y recuperacién se
retrace mas de lo habitual.

el desarrollo de sus

actividades de la
vida diaria en un
periodo de 6
semanas.

Orientacion sobre el plan de
tratamiento rehabilitatorio

Valoracién de fuerza
muscular

Valoracién de arcos de
movilidad articular a
miembro pélvico izquierdo.

Colocacién de compresas
humedas calientes en
rodilla izquierda en region
anterior y posterior.

Estimular la realizacion de
ejercicios isométricos a
cuadriceps y region glutea.
Indicarle  ejercicios  de
movilidad a todas las
articulaciones no afectadas
en series de 10,

colabore satisfactoriamente en el plan
de tratamiento rehabilitatorio.

El tener conocimiento sobre su
tratamiento permite que realice sus
ejercicios con entusiasmo.

La valoracién muscular se realiza con
una escala de mediciéon deia 4 en los
grupos musculares afectados

La medicién de arcos de movilidad por
medio de un goniémetro permite
determinar el grado de contractura
muscular y determinar la rutina de
ejercicio fisico.

El uso de calor humedo favorece la
vasodilatacion y mejora la circulacién
sangulnea de la zona, produce
analgesia, relajacion muscular y
permite la movilidad de la articulacion.
Los ejercicios Isométricos son
aquellos en que se realiza una
contraccién muscular por diez
segundos seguida de un periodo de
relajacion en series de 10 sin realizar
movilidad articular.

Los ejercicios de movilidad mantienen
las funciones de todos los tejidos,
estimulando la circulacion.

Colaboro satisfactoriamente
con su tratamiento

Encontré una disminucién de
fuerza muscular en 2 en
cuadriceps.

El paciente presentaba
limitacion de la flexién y
extension de la rodilla.

El paciente refiere agrado por
el uso del calor.

EL paciente realizo bien sus
ejercicios isométricos

El paciente acepta realizar los
ejercicios
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DX. ENF.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

INTERVENCION
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ejercicios de
movilidad suave
asistida a rotula
izquierda.

Ejercicios de flexo
extension activa
contra gravedad a
rodilla izquierda.

Ejercicios flexo
extension resistidos

Estimular al paciente
a que realice
ejercicios de movilidad
en bipedestacion.

Ensefiar el uso de
muletas y
posteriormente de
baston

Reeducacion de la
marcha

Y correccion de vicios
posturales

Los movimientos
horizontales y verticales a
la rotula permiten
estimular el cartilago
articular.

Los ejercicios fortalecen y
aumentan el grado de
movilidad.

El cartilago no posee una
irrigacion intrinseca por lo
que debe ser irrigado
mediante el movimiento
articular.

Los movimientos con
apoyo en bipedestacion
permiten la recuperacion
del equilibrio.

El uso de apoyo para el
inicio de la marcha
permite que tenga
seguridad para

deambular.

La recuperacién del arco
articular y de fuerza
muscular  permiten la
adquisiciéon de la marcha
libre.

El paciente permite que
toque su rotula y le
realice las
movilizaciones.

Acepta la rutina de
ejercicios, aun con
datos de dolor.

Realiza los ejercicios
con dificultad.

Inicio ejercicios en
bipedestacion con
mucha inseguridad poco
a poco fue sintiéndose
mejor.

Acepto el uso correcto
de muletas y baston

El paciente colabora con
el tratamiento y
recupero la fuerza
muscular y la seguridad
para caminar.

54



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: ___DELOYA MARBAN CIRILO EDAD: 78ANOS ___SERVICIO: ___ORTOPEDIA
N° DE EXPEDIENTE: 10419 N° DE CAMA: 18 FECHA DE INGRESO: 28/ENE/2005
NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

DX. ENF. FUNDAMENTACION | OBJETIVO INTERVENCION |FUNDAMENTACION EVALUACION

ENFERMERIA

Riesgo de Los traumatismos Recuperar la | Orientar al paciente El tener conocimiento Se explico su patologia
disfuncién ocasionados a los tejidos | sensibilidad y | sobre los cambios que | sobre su patologla lo y comprendié por que
neurovascular durante una intervencién | disminuir las | ocurren durante la ayuda a comprender sus | se sentia con esas
periférica quirargica pueden producir | molestias durante | intervencién quirtrgica. | molestias molestias.

relacionada con
alteracién de la
sensibilidad de los
musculos tibiales y
la planta del pie, el
paciente manifiesta
entumecimiento en
las partes laterales
de la rodilla
izquierdo y
sensacion de ardor
y hormigueo.

alteraciones de la
sensibilidad en la parte
inferior de miembro
pélvico, debido a la
irritacion que presentan las
terminaciones nerviosas
en esta zona.

de
en

la sesiones
rehabilitacién
seis semanas

Valoracién de
dermatomos de
miembro pélvico
Realizar masaje suave
en la articulacién
Ejercicios de
propiocepcion
Usando telas de
diferentes texturas
Indicarle cambios de
posicion y descansos
Se insiste en el uso
correcto del vendaje

La valoracién nos
permitira conocer el grado
de afectacién de los
nervios afectados.

El masaje estimula la
circulacién y disminuye el
edema.

Los ejercicios de
propiocepcién ayudan a
recuperar la sensibilidad
Los cambios de posicion
mejoran la circulacion
sanguinea y relajan los
musculos.

El vendaje correcto brinda
seguridad al paciente vy
ayuda a disminuir el
edema

No se encontré lesion
de ninguna raiz
nerviosa.

El paciente acepto y le
agrado el masaje

Manifest6 sentirse
mejor.

El paciente refiere
sentirse mejor.

El paciente ya se coloca
correctamente el
vendaje
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: DELOYA MARBAN CIRILO EDAD: 78ANOS SERVICIO: ORTOPEDIA
N° DE EXPEDIENTE: 10419 N° DE CAMA: 18 FECHA DE INGRESO: 28/ENE/2005
NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:
INTERVENCION
DX. ENF. FUNDAMENTACION OBJETIVO ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION

Dolor relacionado con | El dolor constante en la rodilla | Disminuir la Valorar la presencia, | El dolor sefiala la presencia de | EIl paclente utilizaba su

| 16n de prétesis | izquierda que es la zona | percepcién del dolor | duracién, lesién, presién u otro proceso en | vendaje muy apretado lo
total de rodllla | postoperada se debe a la|utilizando agentes caracteristicas, las terminaciones nerviosas. cual contribuye aumentar el
manifestado por | manipulacién de los tejidos | fisicos durante su intensidad dolory el edema

dificultad al movimiento
y el paciente refiere
que su molestia es
constante y no se quita
por completo ni con el
uso regular de
analgésicos.

durante la intervencién
quirargica, determinado por el
proceso de clcatrizacién y la
sensibllidad de los receptores
del dolor, por lo que esto no le
permite un buen descanso.

tratamiento
rehabilitatorio de
seis semanas,

localizacién del dolor.

Orlentar al paciente
sobre la  correcta
colocaclén del vendaje
ya que trafa el vendaje
muy ajustado.

Revisar la Incisién
quirdrgica y valorar
datos de infecciéon

Orlentar sobre
cambios de posicién,
indicandole que no se
mantenga mucho
tiempo sentado, que se
movilicé un poco.

Indicarle periodos de
descanso acostado en
la cama y colocar sus
plernas sobre una

La presion excesiva sobre las
superficies corporales puede
causar dolor por irritacién de las
fibras nerviosas sensitivas o
alterar la circulacién y, en
consecuencia la nutricién de las
células de esta zona.*

El dolor en este caso es
indicativo del proceso de
cicatrizacion y disminuira a

medida que progrese la
clcatrizaclon y disminuya el
edema.**

Los cambios de posicién

mejoran los tejidos cansados,
sensibles o doloridos, al aliviar
la presiéon ejercida sobre las
terminacliones nerviosas.

El descanso en esta postura
mejora la circulacién sanguinea
y produce wuna relajacién
muscular produciendo una

El paciente aprendié a
colocarse correctamente su
vendaje.

La herida se encuentra en
proceso de cicatrizacién un
poco hiperemica sin datos
de Infeccién, cursa con
edema +++ ,

El sr. Cirilo pasaba mucho
tiempo sentado y no tenla
periodos  de descanso
aprendié a coordinar sus
periodos de movilizacién y
descanso y sus molestias
disminuyeron
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DIAGNOSTICO INTERVENCION
ENFERMERIA FUNDAMENTACION OBJETIVO ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
sensacién de bienestar.
almohada durante 20 El uso de

minutos cada 3 horas.

Colocacién de compresas
frias en zona de rodilla
izquierda y hueco
popliteo durante la
primera semana de
tratamiento.

Ensefiar técnicas de
relajacion para aliviar el
dolor.

Prestar atencion a las
quejas de dolor del

paciente y analizar su
duracién e intensidad.

La aplicacién de frid
produce vasoconstriccién
en el area aplicada,
disminuye el edema y
produce analgesia***

Las técnicas de relajacion
implican una serie de
ejercicios qué incluyen
ejercicios de inspiracion
profunda para
incrementar la
oxigenacion y relajacion
muscular.

Si se presta atencién al
paciente y se analiza el
significado del dolor
aumenta su comprensién
y su tolerancia.

compresas frias lo
ayudo a mejorar el
edema y el dolor.

El paciente acepto
realizar sus
ejercicios de
relajacion al inicio
de su terapia.

El dolor fue
disminuyendo poco
a poco y fue
prolongando la
ingesta de
analgésicos.
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NOMBRE DEL PACIENTE:

NECESIDADES DE ELIMINACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

—_ EDAD:

2

__DELOYA MARBANCIRILO __78ANOS _ SERVICIO: ___ORTOPEDIA .
N° DE EXPEDIENTE: ___70419 N°DECAMA: __78 ____ FECHA DE INGRESO: 8/ENE/2005

DIAGNOSTICO DE INTERVENCION
\'

ENFERMERIA FUNDAMENTACION OBJETIVO ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
Estrefiimiento relacionado El estrefiimiento es un estado | El paciente recuperara Ensefiar la importancia de una | El alimento es uno de los factores | El paciente intenta
con inactividad manifestado en el que el paciente esta en los hébitos de dieta equilibrada y horarios | qué afectan la defecaciéon y los | mejorar su
por abdomen distendido, el riesgo de experimentar una eliminacion intestinal al regulares en la dieta. horarios regulares influyen en el | alimentacion y
paciente refiere que obra estasis del intestino grueso mejorar sus habitos echo de que existan respuestas | establecer sus
cada tres dlas heces duras y | debido a varios factores en la | alimenticios y su fisiol6gicas de eliminacién | horarios
dolor al evacuar. cual la eliminacién es poco movilidad en un Recomendar que incluya & su regulares.

Rk, GOMMIO G ZNMANNS: | oia aproximadamente 800 gr. Estasdcanti}iades delﬁbra en fru}:s Después de ocho
De frutas y verduras. y verduras favorece la evacuacion | dias de consumir
intestinal diaria. verduras esta
. Los liquidos ayudan a humedecer empezando a
;‘:’:::‘:;s'fm";‘f::': ?Jea :l"‘;law las heces para facilitar la mejorar.
9 * | defecacién. El incremento en la
.El agua tibia estimula el | ingesta de agua

Recomendar la ingesta de un
vaso de agua tibia 30 minutos
antes del desayun6.

Resaltar la necesidad de hacer
ejercicio diario.

Ensefiar a realizar masaje
abdominal siguiendo el
recorrido del colon

Establecer un horario regular
para la eliminacion.

peristaltismo y sirve de estimulo
para la eliminacion.

El ejercicio ayuda a mantener un
adecuado tono muscular, lo cual
contribuye al buen funcionamiento
de los musculos que intervienen
en el peristaltismo.

El masaje ayuda a estimular el
peristaltismo.

La educacién intestinal contribuye
a establecer habitos de defecacién
regular, prestando atenciéon al
reflejo de la defecacion.

mejoro su estado de
hidratacién.
Empezé a tolerar el
agua tibia.

Su. Cirilo esta en
tratamiento
rehabilitatorio incluye
ejercicio flsico y lo
esta aceptando.

Se le realizo el
masaje para que
posteriormente el se
lo realice en casa.

El paciente refirié
sentirse mejor.

58




VO4L0I'TdId VI 3Q
« IVS ON SISTL V1S3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: ___DELOYA MARBAN CIRILO EDAD: __784NOS __ SERVICIO: __ORTOPEDIA
N° DE EXPEDIENTE: 10419 N° DE CAMA: 18 FECHADE INGRESO: 28/ENE/2005
NECESIDAD DE PREOCUPARSE DE CONSERVAR SU PROPIA AUTOESTIMA

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

DX. ENF.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

ENFERMERIA

Durante sus sesiones de

Alteracion de la
imagen corporal
relacionada con
enfermedad crénico
degenerativa de
rodillas manifestada
por sentimientos
negativos acerca de
SU organismo.

El trastorno de la imagen
corporal es un estado en el
que la persona experimenta
un cambio negativo en la
percepcién de su imagen
secundario a una enfermedad
crénico degenerativa.

El paciente debera
poner en practica
nuevos mecanismos
de afrontamiento y
demostrar que
acepta su aspecto
durante las sesiones
de rehabilitacion de
seis semanas

Establecer una relacién de
confianza entre enfermera-
paciente.

Fomentar la interaccién
social

Animar al paciente
expresar sus sensaciones
en especial lo que siente,
piensa o ve de su propia
persona

Admitir los sentimientos de
hostilidad, pena, temor, y
dependencia. Ensefiar
métodos para afrontar las
emociones.

Proporcionar comodidad y
ambiente seguro durante
sus terapias de
rehabilitacién fisica
Animarlo a entrar en
contacto con las creencias
religiosas y los valores que

Los contactos frecuentes
durante sus terapias, facilitan
la confianza.

Las interacciones pueden
ratificar que la persona es
digna de aceptacién

Las conversaciones sinceras
y francas fomentan un
sentimiento de liberacién.

El hecho de expresar los
sentimientos y percepciones
favorece la conciencia que el
paciente tiene de si mismo,
proporciona confianza y
puede disminuir la ansiedad
Un ambiente seguro,
favorece la comunicacién.
La interaccién social en
grupos religiosos a los que
pertenece, ayudaran a que

que mejoraran su auto

refuerzan la dignidad.

estima

perciba estimulos espirituales

rehabilitacion ~ fisica, el
paciente fue interactuando
con los demas pacientes,
esto le permitié mejorar su
estado de animo en cuento
a su persona, ya que se
pudo percatar de que
existen pacientes con
problemas de salud mas
delicados, esto le esta
ayudando a aceptarse a si
mismo.
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9.-PLAN DE ALTA

Durante el proceso de rehabilitaciéon el paciente va a regresar a su
domicilio y asistira al hospital para tomar su terapia de rehabilitacién por lo
que es importante establecer actividades de orientacién a través del dialogo
como se refiere en los pamrafos siguientes:

Después de la intervencién quirirgica a la que fue sometido, recuerde
que le fue realizada una cirugia de prétesis total de rodilla en la cual le
realizaron un reemplazo de los componentes de la articulaciéon de la rodilla ,
los componentes que le colocaron son muy parecidos a los de su rodilla, sin
embargo requieren de ciertos cuidados.

Los primeros dias tras la operacion debe descansar y recuperarse,
comenzara a realizar ejercicios circulatorios suaves, posteriormente iniciara
su rehabilitacion con la finalidad de ayudar a su rodilla a recuperar la fuerza y
la movilidad. Iniciara la marcha con un andador, posteriormente con muletas
y finalmente con ayuda de baston.

Recuerde que debe llevar una dieta balanceada con restriccion de sal
ademas debe incluir frutas y verduras con horarios bien establecidos para

que su proceso de recuperacion sea mas favorable.

Hay unos cuantos signos de alarma que debe conocer respecto a su

rodilla, ante la aparicién de alguno de ellos debe acudir con su ortopedista.

e Aumento del dolor en la rodilla

¢ Aumento de edema en la pierna o rodilla

e Aparicion de un dolor inusual o aumento de este en la rodilla
* Presencia de secreciones liquidas en la insicion quirdrgica

e Dolor o edema en los musculos de la pantorrilla

e Cualquier otro sintoma que usted no entienda.
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A continuacién le enumero algunos de los ejercicios de fortalecimiento
y amplitud que puede realizar en su domicilio para su pronta recuperacion y
mejor funcionamiento de su nueva articulacion.

Estos éjercicios le ayudaran a reforzar los mdsculos de su piemay a
recuperar su movilidad y flexibilidad.
1.- Estirese sobre la espalda en la cama con una toalla debajo del tobillo.
Apoye sobre el colchén la rodilla operada y mantenga esa posiciéon 10
segundos. Después relajese 5 segundos y repita el ejercicio en series de 10.
2.- Tumbado sobre la espalda en la cama con una toalla debajo del tobillo
apoye el talén sobre el colch6n y mantenga esa posicion durante 10
segundos con un periodo de descanso de 5 segundos y repitalo 10 veces.
3.- Tumbado sobre la espalda, levante la piermna operada unos 30cm.
mientras mantiene estirados los musculos del muslo. Mantenga esta posicién
de 5 a 10 segundos y luego vuelva lentamente a la posicién inicial. Repita el
ejercicio en forma alterna con la otra piema.
4 - Siéntese en una silla. Levante despacio el pie y luego llévelo hacia atras
lo maximo posible. Repita lo mismo coh la otra piema en series de diez.
5.- De pie apoyado con su andador parese sobre la punta de sus pies
durante 5 segundos y descanse repita el ejercicio 10 veces.
6.- De pie apoyado con su andador realice extensiéon de la pierna operada y
alterne con la pierna sana 10 veces con cada piemna
7.- De pie apoyado con su andador realice flexion de rodilla a toleran

alternando con las dos piernas 10 veces con cada pierna.

Si sigue los consejos indicados y realiza los ejercicios en su domicilio
de preferencia por la mafana al levantarse, conseguira que su rodilla goce
de una movilidad aceptable durante muchos afios, esto le permitira realizar
sus actividades de la vida diaria en forma independiente.

Le dese6 una muy pronta recuperacion.
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10.- CONCLUSIONES

En la realizacién del presente trabajo, se hizo una amplia revision
bibliografica en la cual encontré muchas cosas interesantes en especial de
todas las tedricas que se han preocupado por la profesionalizacion de
enfermeria y han logrado darle un lugar especial pero sobre todo

independiente al profesional de enfermeria.

En esa busqueda se han preguntado ;Que hace en especial el profesional
de enfermeria que no realice otro miembro del equipo de salud? ;Que logra

hacerlo diferente y al mismo tiempo no se valora el trabajo que realiza?

Encontré que el enfermero/a hace muchas actividades que no realiza
ningn personal de salud pero que desgraciadamente no documenta y sin
embargo es muy interesante, nuestra intervencion en la recuperaciéon de la
independencia del paciente en estado de enfermedad y nuestra labor
continua aun cuando el paciente ha recuperado su salud y espera que se le
brinde apoyo en su recuperacion, considerando al personal de enfermeria

como algo importante dentro de la crisis circunstancial por la que atraviesa.

Un aspecto importante en la realizacion del presente trabajo fue lograr
la integracién en la fundamentacion cientifica, del plan de atenciéon de

enfermeria, en cada uno de los procedimientos que se realizan.

En mi experiencia como personal operativo considero que la rutina del
trabajo, logra minimizar nuestras intervenciones aun cuando se pone todo el
esfuerzo y el empefio necesario para sacar adelante a nuestro paciente, no
logramos disciplinamos en la documentacion de cada una de nuestras

intervenciones.
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Todo este trabajo me parecié muy interesante, me deja el enorme
compromiso de difundir la importancia que representa el quehacer
enfermero.

En lo personal me gusto la integracién del proceso ya que fui
realizando paso a paso cada una de sus etapas y efectivamente me
demuestra que es un instrumento capaz de medir cada una de las
intervenciones de enfermeria por lo que considero que los objetivos trazados

se cumplieron en un 80%.

La relacion enfermera paciente durante las seis semanas que asistié a
recibir su terapia fue de respeto, cordialidad y confianza, el paciente no falto

a ninguna de sus terapias y se presentaba puntualmente.

La valoracién fue muy importante, y el plan de cuidados resulto ser

adecuado para las necesidades detectadas de este paciente.

Se logré ejecutar el plan de cuidados de acuerdo a la jerarquizacion

de las necesidades y se realizaron cada una de las acciones planeadas.

Con respecto a la etapa de Evaluacion el paciente termino su
tratamiento rehabilitatorio y al término de este; logro su independencia con
una marcha libre con apoyo de bastéon y refiri6 agradecimiento por la

atencion y los cuidados brindados.

En el aspecto profesional, el Proceso Atencion de Enfermeria me
permitid, planear adecuadamente un plan de atencién de acuerdo a las
necesidades reales del paciente con un enfoque de atencién mas holistico, el

cual permite brindar una mejor calidad de atencion.
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SUGERENCIAS

Sugeriria que las universidades realicen convenios con las
instituciones de salud, para actualizar y dar a conocer esta metodologia
mediante la realizaciébn de cursos y talleres de Procesos atencion de

- enfermeria.

Que las licenciadas en enfermeria egresadas de esta institucion
motiven el uso y la aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria dentro de

las instituciones de salud en que se desarrollan como profesionales de salud.
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11.-ANEXOS: Referencias a la patologia del paciente y al instrumento de

valoracién de enfermeria utilizado en el desarrollo del presente trabajo.

GONARTROSIS DE RODILLA

INTRODUCCION

La rodilla es la articulacién mas voluminosa del cuerpo humano y
se sitia en la unién de los dos brazos de palanca 6seos mas largos del
organismo (fémur y tibia).

La rodila es una articulacién tricompartimental con dos
compartimientos femorotibiales, interno y externo y otro femoropatelar.

Los principales grupos musculares que le dan movilidad son:
cuadriceps crural, biceps crural, y triceps sural.

Es una de las articulaciones mas traumatizadas y las secuelas de

estas lesiones pueden generar una enfermedad artrosica.

Definicion

La artrosis o gonartrosis de rodilla representa un proceso
degenerativo con alteracion de la superficie articular de uno o mas de los
tres compartimientos que componen esta articulacion. Esta alteracion
ocurre a consecuencia del desgaste y pérdida ulterior del cartilago
articular y por el desarrollo de lesiones asociadas; formacion de osteofitos

marginales, quistes subcondrales etc.



Etiologia

Artrosis primaria: No reconoce una causa definida; es mas frecuente en

las mujeres alrededor de los cincuenta afios, a menudo bilateral,

intervienen en su desarrollo factores hormonales, metabdlicos, mecanicos

y hereditarios.

Artrosis secundaria: Desencadenada por toda noxa que lesione el

cartilago articular por ejemplo:

Postraumatica: secuelas de fracturas, luxaciones, inestabilidad
crénica por deficiencias ligamentaria, traumatismos deportivos
repetidos.”

Sobrecarga: obesidad, deportes con sobrecarga, (Pesas,
saltadores).

Inflamatorias: Diversas formas de artritis reumatoide, gotosa,
psoriasica, lupica, hemofilica, procesos infecciosos por lesiones
penetrantes, fracturas expuestas etc.

Neuropaticas, por alteracion de la sensibilidad profunda en el
tabes y la siringomielia

Secuelas de lesiones osteocartilaginosas. En la adolescencia
osteocondritis disecante o enfermedad de koening, en los
ancianos osteonecrosis del condilo femoral o enfermedad de
ahlback.

Secuelas quirtrgicas; meniscectomias, elementos intraarticulares
extrafos, cuerpos libres osteocartilaginosos, elementos metalicos
etc.

Los factores mecanicos alterados tendran como consecuencia una

perdida del equilibrio entre la resistencia del cartilago articular y la carga

que este debe soportar. Se reconocen causas articulares y extraarticulars.



Causas articulares.

Una incongruencia o desnivel en la superficie del cartilago
articular suele conducir a la aparicion de una lesion artrosica.
Estas irregularidades se presentan en fracturas de condilos
femorales, espinas y platillos tibiales o cara articular de la rotula.
Las lesiones ligamentarias cronicas particularmente la
inestabilidad que genera una insuficiencia del ligamento cruzado
anterior, generalmente lleva a una artrosis con el transcurso de
los arios.

Los distintos tipos de alteracion en la alineacién entre el extremo
distal del fémur y la rotula generan un sindrome de la alineacion
femororrotuliana y puede provocar una artrosis de esta

articulacion.

Causas extraarticulares

Alteracion del eje femorotibial. El eje anatomico entre el fémur y
la tibia es de unos 7° de valgo fisiolégico. Cualquier variacion de
este eje determinara que la transmision del peso corporal se
desplace a uno u ofro compartimiento, aumentando
anormalmente el desgaste del cartilago.

Cuando la desviacién lleva anormalmente hacia la linea media se
denomina menu varo (piernas en paréntesis). Si la desviacion
lleva a la tibia a alejarse de la linea media se denomina genu
valgo (piernas en Y o patas de catre). ElI genu valgo sera
patolégico si supera el valor angular de 7° de valgo fisiologico.
Alteraciones en la longitud de miembros inferiores: Las
discrepancias de longitud en los miembros inferiores tienen
relevancia clinica cuando la diferencia es mayor de 2 cm.
Alteraciones en otras articulaciones: La alteracién en la libre
movilidad de las articulaciones vecinas (cadera y tobillo) pueden
fomentar la aparicién de lesiones artrosicas al contribuir al deseje
del miembro inferior afectado.



Los pacientes con secuelas de displacia del desarrollo de cadera
presentan un genu valgo acentuado ocasionando pon la actitud
de la cadera durante muchos afos. El pie plano vaigo pronado

cronico favorece la aparicion de un valgo excesivo en la rodilla.
Patogenia

La génesis de la enfermedad artrosica no ha sido dilucidada en su
totalidad, se menciona la interaccion de factores quimicos y mecanicos

que producen la alteracién de la superficie articular.

Se han encontrado fracturas por fatiga en las fibras colagenas,
hecho que permmite la formacion de grietas, las que al llegar a la base del
cartilago liberan productos de la matriz con capacidad para lesionar las
células cartilaginosas. Coexistirian otros factores genéticos a través de un
gen autosomico simple denominante en la mujer y recesivo en el hombre;
metabolicos en la diabetes, en la cual existiria una utilizacion inadecuada
de la glucosa por parte de la membrana sinovial y en la obesidad, en la
que se han hallado alteraciones en la calidad de las grasas saturadas y
poliinsaturadas.

La necrosis del condilo femoral interno es una patologia que afecta
la superficie de la carga de esta parte del fémur. Su patogenia es la
necrosis del hueso subcondral, con la formacién de una caries en la
articulacion. Su frecuencia es mas comin de lo que se cree. De

comienzo agudo, afecta a personas mayores de 60 afios.

La artrosis consiste en un deterioro progresivo del cartilago
interarticular y se caracteriza por la aparicion de fisuras, erosiones
superficiales irregulares y desgaste, fibrilacion y pérdida de algunas
células. '



Los fragmentos del cartilago pueden desprenderse dentro de la
articulacion, ocasionando una inflamacién crénica moderada intraarticular
en la membrana sinovial. A medida que el cartilago degenera, el hueso
subyacente produce unos espolones de hueso recién formado
denominados osteofitos, que pueden afectar la movilidad articular a
medida que aumentan de tamario, en ocasiones se desarrollan quistes en
el hueso subcondral debido a la infiltracion del liquido sinovial a través del
cartilago articular figurado. Aunque el cartilago intenta autorreparse en las
primeras fases de la artrosis, en fases mas avanzadas este proceso se
enlentece y al final desaparece.

La progresion de los cambios del cartilago articular son variables, y
la artrosis persiste durante largos periodos sin que aumente su gravedad.
El dolor no aparece precozmente, pero si lo hace a veces cuando se
manifiestan los cambios inflamatorios crénicos.

El dolor puede manifestarse durante el movimiento de la
articulacion cuando se realiza alguna actividad, la amplitud de movimiento
puede empeorar a medida que aumenta el tamafio de los osteofitos.

Aunque las dos articulaciones que soportan el peso y se afectan
con mayor frecuencia son la cadera y la rodilla, pueden afectarse en

menor grado otras articulaciones.

Cuadro clinico

Los sintomas varian segun la gravedad del proceso, el sintoma
principal es el dolor referido en la cara medial en los genu varos y el la
cara lateral en los menus valgos.

En la artrosis femororotuliana el dolor es referido en la cara anterointerna
puede propagarse al hueco popliteo.

En los inicios no hay dolor en reposo, pero al intentar comenzar la
marcha el paciente refiere que la rodilla se siente endurecida trabada y al

entrar en actividad el dolor disminuye y vuelve aparecer al caminar



distancias largas, al efectuar esfuerzos o transitar escaleras.La marcha se
hace mas lenta y menos segura

En casos avanzados cuando la deformidad de los extremos 6seos,
permite la subluxacion femorotibial pueden aparecer alteraciones en la
estabilidad.

Los signos caracteristicos son; rigidez o limitaciéon de la movilidad,
tumefaccién y atrofia muscular.

La rigidez asociada con el dolor se debe a la falta de deslizamiento
por la irregularidad de las superficies y a la fibrosis de los tejidos
periarticulares.

La hipertrofia muscular causara grados crecientes de impotencia
funcional.

La debilidad de la masa muscular del aparato extensor de la rodilla
se perpetla por la presencia del dolor, estableciéndose un circulo vicioso
con aumento de la atrofia por desuso.

La deformidad de los extremos 6seos genera ruidos de friccion
percibidos por el paciente como roces y crujidos con los movimientos.

El arco de movilidad normal de 0 a 140° extensién completa, con
flexion maxima a menudo se restringe en sus extremos con actitudes de
flexiébn de 10 a 20° déficit de extension completa y limitacion de flexién
hasta de 100 a 110°.

La tumefaccién y el aumento de tamanio de la articulaciéon aparecen

como consecuencia de la inflamacién de la sinovial, con aumento del



calor local y perdida de los relieves normales y el derrame articular podra

evidenciarse con la maniobra del choque rotuliano.

Diagnostico
El interrogatorio y el examen fisico son primordiales aun frente a la
alta tecnologia existente.

Radiologia simple; sigue siendo el privilegio entre los examenes
complementarios, las posiciones radiograficas de frente en posicion
acostada y de pie (para observar las modificaciones de los ejes y el
pinzamiento de algin compartimiento que puede aparecer con el peso
corporal).

Las radiografias axiales y radiografia de perfil de la rodilla son para
valorar articulacion femororrotuliana. En todas las posiciones se valora las
alteraciones de la forma de la estructura y las relaciones entre los
distintos segmentos éseos:

a).- alteraciones de la forma; aplanamiento de las curvaturas de los

condilos femorales y los platillos tibiales, osteofitos marginales.

b).- Alteracion de la estructura; el aumento de la densidad ésea en el
hueso subcondral del lado sometido a cargas excesivas: Compartimiento

interno en los genu varo y externo en el genu valgo.

c).- Alteracion de las relaciones; estrechamiento (pinzamiento) y
desaparicion ulterior de la interlinea articular.

Las lesiones artrosicas se aprecian mejor en las placas de perfil y
en las posiciones axiales de la rotula.



La tomografia lineal y la tomografia computarizada son dtiles en la
determinacién de trazos intraarticulares de fracturas, extension de
tumores 6seos y presencia y localizacion de cuerpos extrafos.

Resonancia magnética; gran especificidad en el diagnostico de las
partes blandas intraarticulares, meniscos y ligamentos

Puncién intraarticular; puede dar informacién a través del examen
quimico y bacteriolégico del liquido extraido, una rodilla normal contiene
de 3 a 5 cm. de liquido sinovial, una hidrartrosis o hemartrosis puede
presentar de 80 a 100 ml. De liquido.

La video artroscopia se limita a la evaluacion del estado del

cartilago y el eventual tratamiento de las lesiones meniscales asociadas.

Diagnostico diferencial

Artritis reumatoidea de inicio; suele ser bilateral y simétrica.

Artritis gotosa; mas frecuente en los varones monoarticular, hay
hiperuricemia

Artritis séptica; comienzo agudo.

Tratamiento
En relacion con el estadio de la patologia existen opciones de

tratamiento medico conservador, quirdrgico y rehabilitatorio.

Tratamiento conservador

Este se reserva para pacientes que no estan en posibilidades
quirurgicas por otras patologias asociadas.
Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
Aplicaciéon de calor local
Aplicacion de ultrasonido
Inmovilizacion de la articulacion por periodos cortos, solo en caso de gran
dolor y derrame articular.
Uso de apoyo externo como bastén, muletas o andador

Fortalecimiento muscular



Tratamiento quirdrgico
Ante la falta de respuestas al tratamiento conservador, existen
diversas posibilidades quirtrgicas, con diversos grados de complejidad y
eficacia de resultados, puede utilizarse la artroscopia como operacion de
limpieza de cuerpos libres, rupturas meniscales crénicas y reseccion de
osteofitos. Presentan poca morbilidad pero su eficacia es relativa, ya que

la mejora de la sintomatologia solo abarca un periodo de uno a dos afios.

Osteotomia alineadora

La osteotomia se encuentra entre los procedimientos ortopédicos
mas antiguos. De indicacion precisa debe efectuarse antes de que el
procedimiento artrosico sea tricompartimental, con desejes menores de
20° y deformidad en flexion de 15°. El objetivo de la osteotomia es la
realineaciéon del miembro al valgo fisioloégico.

En los casos de genu varo se efectuara una osteotomia tibial
valguisante, de preferencia en la zona supracondilea femoral. Los efectos
benéficos duran entre 5 y 10 afios, sobre todo por la correccion del eje
mecanico.




Artroplastia total de rodilla

La artroplastia o reemplazos articulares totales, en la actualidad se
puede efectuar una sustitucion de la articulacion enferma utilizando un
implante (prétesis interna) que remplaza las superficies articulares del
fémur distal, tibia proximal y cara articular de la rotula.

Las pieza utilizadas estan fabricadas en acero inoxidable y plastico
de alta resistencia y deben estar unidad firmemente al hueso, ya sea por
medio de cemento acrilico o por crecimiento 6seo en la superficie porosa
externa del implante.

La técnica de colocacion es muy rigurosa y la durabilidad es a largo
plazo (mas de 10 afos) dependera de la técnica quirlrgica correcta, del
disefio protésico y del desgaste de sus componentes, asi como del uso

juicioso por parte del paciente.

Este procedimiento quirGrgico se le realizo al paciente Sr., cirilo
deloya ya que su articulacién de la rodilla izquierda se encontraba muy
deteriorada, el dolor limitaba y dificultaba la marcha.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
%> Instrumento de valoracién de enfermeria: Necesidades Humanas

Academia del Adolescente, Adulto y Anciano (I y II)

Ficha de identificacion:

Nombre del paciente: _Deloya Marban Cirilo Edad: _78 Peso: _68
Talla: _164 Fecha de Nacimiento: _ 1/01/1927 Sexo: _ Masculino
Ocupacién: _Agricultor  Escolaridad: _ Primaria 3° Fecha de Admision:
28/enero/05 Edo. Civil: casado Procedencia: Cacahuananche

Guerrero _ Fuente de informacion: __Entrevista Fiabilidad (1-

4):.__3 Miembro de la familia/persona significativa:_El sr. Cirilo es el jefe de
la familia, pero econémicamente el que solventa los gastos es su hijo Benito
Deloya que ocupa el 5° lugar de los hijos. Teléfono:

N° de Registro: __ 10419 _ Servicio: _ Ortopedia N°de cama: 18 .

1. Necesidad De Oxigenacién

Subjetivo: (Informacién que proporciona el paciente/familiar)

Dificultad para respirar, bebido a: Realizar ejercicio

Tos productiva/seca: productiva caracteristicas de las
secreciones: _Blancas, hialinas Dolor asociado con la respiracién:
aqitacién- esfuerzo Fumador: no Tiempo:

Cantidad de cigarrillos: ¢ de acuerdo al estado emocional

varia la cantidad de cigarrillos?

Objetivo: (valoracion que realiza el alumno)

Presencia de: Dificultad respiratoria al esfuerzo
Disnea: Si Sin esfuerzo: Con esfuerzo:si____Tos
productiva/seca: Si Caracteristicas de las secreciones: Hialinas:

X . Amarillo-verdosas: Hemoptisis: ofras:
F.R. 26 TIA 160/120 F.C. 96
PVC Dolor asociado a la inspiracién o espiracion: - No
Tabaquismo:  positivo/nativo: Negativo Sindrome  de
abstinencia:
Uso de O No Puntas nasales: Mascarilla:
ventilador: Parametros del ventilador:
Presencia de canula Endotraqueal/Traqueotomia: No coloracion
de piel, lechos ungueales y peri bucal: Palidez: ++ Cianosis:

Rubicundez: __ Otros: Llenado capilar: 3 segundos




2. Necesidades De Nutricién E Hidratacion:

Subjetivo:

Dieta:

Habitual: __desayuno, comida, pan, tortilla, frijol, sopa, arroz
Numero de comidas: 2

Trastomos digestivos_Estrefiimiento

Intolerancia alimentaria/alergias: _No Problema de masticacion y

deglucion: No

Aumento de peso: Si Perdida de peso: No Realiza ejercicio:
No Uso de suplemento alimenticio: _No Uso de farmacos: Sl

Uso de sustancias que reducen el apetito: _No _ Otros:

Objetivo:

Dieta indicada: Blanda Coloracién de la piel: Ictérica:

Palida: X Grisacea: Estado de la piel: turgencia:
Hidratada: Seca: X Estado de

Mucosas: Integras: X __Hidratadas: X Deshidratadas:

Constitucion: Endomorfica: X Ectomorfica__:

Caracteristicas de cabello y ufias: seco-

Aspectos de dientes y encias: Addnica: Adantulia:

Afeccién y manifestaciones de tubo digestivo: Ninguna

Parametro de P.V.C. Otros:

Resultados de laboratorio:

Q.S.: glucosa 68mg/dl urea 27.82, creatinina 1.1
_Bilirrubina: X Pruebas de funcionamiento

Hepatico: X BH Hemoglobina _ de

10.5mg

Electorcitos Séricos: Enzimas séricas:

Cl Transaminasas:

Na DLH:

K

P Glucemia capilar:

Mg Guayaco:

Ca Otros:

Farmacos especificos:




3. Necesidad de Eliminacién:
Subjetivo:
Habitos intestinales:_c/3dias Caracteristicas de las heces Duras

Orina: __caracteristicas microscépicas normales
Antecedentes de afecciones renales, hemorragicas u otras:_Ninguna

Uso de laxantes o sustancias que favorecen la orina: No
Presencia de hemorroides: No Dolor al evacuar: Si
Prurito: No  Sangrado: No Dolor al orinar: Si
Otros:

Obijetivo:

Auscultaciéon del abdomen: Ruidos intestinales, normales
Caracteristicas del abdomen: Distendido Estomas: No
Ruidos intestinales: Si

Palpacioén de vejiga urinaria: __Si Volumen Urinario: __ 1000 c/24
Caracteristicas de orina: nomales - amarillo concentrado
Caracteristicas de la evacuaciones: de consistencia dura Presencia
de edema: No Caracteristicas de drenaje:

4. Necesidad de Termorrequlacién:

Subjetivo:

Adaptatibilidad a los cambios de temperatura: Si

Temperatura ambiental que le es agradable: Calor

Obijetivo:

Temperatura corporal: 37C° Caracteristicas de la piel: fria:
X caliente: X humeda: transpiracion: Si

Condiciones del entorno fisico: Otros:

5. Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura:

Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana:Desempeiia sus actividades en formma
dependiente  Funcionamiento neuro-muscular y esquelético: 10 afos

c/dolor _en rodillas  Ejercicio, tipo y frecuencia: No realiza
ejercicio Uso de proétesis y ortesis: __(prétesis de rodilla) muletas




Objetivo:

Nivel de conciencia: conciente

Estado del sistema Neuro muscular y esquelético (estado del sistema
nervioso) Fuerza: 2 Tono: 2

Motricidad: ____ Sensibilidad: Si Postura: Vicios postura

ayuda para la deambulacion: andadera — muletas

Presencia de temblores: No Coémo influyen las emociones en la

movilidad y postura: _Cuando lo motivan intenta hacer mejor sus ejercicios
Patrén de rehabilitacién especifico de acuerdo al caso: _recuperacion de la
movilidad. Farmacos especificos:

6. Necesidad de Descanso y Sueiio

Subjetivo:

Horario de descanso: nocturno Horario de suefio: de 6 a

8hrs Siesta: 1/2 hr_después de comer Alternacion

del suefio: insomnio ;a que hora considera que deba la

alteracion del suefio? ___ Al proceso quirirgico y a la ingesta de analgésicos

no_puede cambiar de posicién iSe

siente cansado al

levantarse? Si

Objetivo:

Actitud:  Ansioso X Angustiado X Iritable

Ojeras: Si Atencion:

Bostezos: Si Concentracion: Apatia:

Cefalea: Respuesta a estimulos:

Si Otros: __Farmacos especificos: _Captopril, Ketorolaco Clonisinato
de lisina, Naproxeno

7. Necesidad Del Uso De Prendas De Vestir Adecuadas:

Subjetivo:
¢ Elige su vestuario de forma personal? Si
¢ Necesita ayuda para vestirse? No parciaimente isus

prendas de vestir incluyen accesorios completos?_No  ; Utiliza pafial? _No
Objetivo:

¢Acepta el uso de bata hospitalaria? Si
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: __Si Otros:




8. Necesidades De Higiene Y Proteccién De La Piel:
Subjetivo:
Frecuencia de bafo y aseo de cavidades: __diario - bafio c/3dias

¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia? ___ 1 de dia 1 por la noche
Aseo de las manos antes y después de comer: Si

Aseo de las manos después de evacuar: Si__;Tiene creencias
personales que limiten sus habitos higiénicos? No

Objetivo:

Aspecto general con relaciéon a su higiene:_Buena olor corporal: _grato
Presencia de halitosis: _No Higiene y caracteristicas de las ufias: _Ufias
sucias Estado del pelo y cuero cabelludo: Limpio

Lesiones dérmicas:__No Ulceras por decubito (presion): No
Intervencién quirdrgica: Si__Micosis: _Ufias de los pies Puntas
de presion en salientes 6seas: Zona de injerto: Lesion
por quemaduras (espesor): %S.C.Q. Otros:

Anotar en el diagrama el sitio de ubicacion de la lesiéon dérmica:
Claves:

* Herida quirtrgica (tipo insicion)

# Ulcera por decubito

O Bolsa de drenaje

= Quemadura

+ Micosis

Oinjerto

9. Necesidad De Evitar Peligros:

Subjetivo:

¢Vive solo o con su familia? con su esposa

¢ Conoce las medidas de prevencion de accidentes?__Si  En caso de ser
afirmativo, mencione cuales:

Hogar_escaleras Trabajo__animales Via publica:_calles y carros
Hospital: pisos

¢ Realiza controles periddicos de salud cada afo? No

¢ Cémo analiza las situaciones de tension en la vida diaria? Auto concepto,
auto imagen, auto estima: Si_muy molesto con su problema de
salud Mencione las causas que considera que le puedan
causar peligro: Dificultad para; Escuchar: hablar:

Ver: Desplazarse:__las muletas  Uso de aparatos ortopédicos:
Andadera y muletas

Otros




Objetivo;

Habitos especificos de vivir (grupo social, religioso) _asiste a la iglesia

catdlica ¢ Permite la exploracion fisica? Si

¢ Tiene algun objeto indicativo, de valores o creencias? cadena con un
crucifico { Demanda la atencion de algun guia espiritual? no

Otros:

12. Necesidad De Trabajar Y Realizarse:

Subjetivo:
Fuente de ingreso (jubilado, pensionado, otro) Hijos, cria borregos
¢ Su ingreso le permite cubrir sus necesidades Basicas? si

¢ Qué actividades le hace sentir util y satisfecho? Cuidar sus animales
¢Como influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta para
trabajar?__ Refiere sentirse inltil y eso lo pone triste.

Obijetivo:

Estado emocional del paciente:

Calmado___x  Ansioso: Enfadado: X

Retraido: Temeroso: X Irritable:

Inquieto: Euférico: Otras

manifestaciones: Tristeza por no poder caminar bien

13. Necesidad De Jugar Y Participar En Actividades Recreativas:

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza es su tiempo libre: ninguna

¢ Coémo influyen los estados de estrés ante el juego y la recreacion?

¢ Participa en alguna actividad lidica o recreativa? No
Objetivo:

¢ Presenta alguna afeccion en el sistema neuro-muscular que le limite realizar
actividades ludicas o recreativas? Si

¢ Rechaza las actividades recreativas? No esta
acostumbrado ¢ Se observan cambios en el estado de

animo al realizar actividades lidicas o recreativas____No realiza Otros: _



Objetivo

Afecciones corporales detectadas y grado de afeccion:

Métodos invasivo: condiciones del ambiente de la
unidad del paciente: lluminacién:  Buena Ventilacion:
Aceptable Humedad en el piso:_No

Higiene: Si___ Otros: Famacos especificos:

10. Necesidad De Comunicarse:

Subjetivo:

Estado civil: Casado _ Afos de relacion: 40 afios _ Vive con: Su
esposa Causas de preocupacion/estrés: Sus hijos ¢Manifiesta
estas preocupaciones? Si ¢A quien?_Su esposa

Rol en la estructura familiar: Dependiente econémico de sus hijos

¢ Comunica sus problemas debido a su afeccién o estado? Si
¢Cuanto tiempo pasa solo? poco icon que frecuencia?

Ocacionalmente tiene visitas

Objetivo:

Habla: Claro: si_ Confuso: No Dificultad en la vision: No
Dificultad en la audicién No Comunicacion verbal/no verbal:_Si

Con la familia: con su esposa Otras personas significativas: sus
hijos Otros: sobrinos

11. Necesidad De Vivir Seqtin Creencias y valores:

Subjetivos:

Creencias religiosas: catélicas

¢ Sus creencias les generan conflictos personales?_No ¢De que tipo___
Principales valores personales: Vivir honestamente

¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir? Si
¢Qué creencias tiene acerca de la vida y de la muerte? Hacer buenas

obras con sus semejantes para poder ir al cielo




14. Necesidad De Aprendizaje:

Subjetivo

Grado académico: Primaria 3° _Problemas de aprendizaje: No
Limitacién cognitiva: _No _tipo de: _Preferencias: Leer ___Si _ Escribir:_Si_
¢ Conocelutiliza las fuentes de apoyo de aprendizaje? ¢desea
aprender a resolver problemas relativos a su salud? Si

Otros

Objetivo:

¢Presenta alguna afeccion del sistema nervioso que influya en su
aprendizaje?_No Estado de los 6rganos de los sentidos: bueno

¢ Como influye su estado emocional para el aprendizaje?
Ansiedad: X Dolor: Apatia:
Estado de memoria: Reciente: Si Remota: Si

Otras:
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